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Dr. E. Seliwanowa) Kasy Chorych w Łodzi. 


Uwagę na zachowanie się cukru we krwi w przebiegu kiły 
zwrócono dopiero niedawno. Już sam charakter kiły, jako choroby 
zakażnej o przewlekłym przebiegu, mógł nasunąć przypuszczenie, 
że w związku z ogólnemi zmianami tkankowemi i humoralnemi 
zachodzić muszą zaburzenia glikoregulacyjne w ustroju. Wiado- 
mo, jakie znaczenie przypisywano kile jako jednemu z czynni- 
ków etiologicznych cukrzycy. Rola kiły w etjologji cukrzycy jest 
przecz jednych autorów przeceniania (Pinard (1)), przez drugich 
zaś mało brana pod uwagę (Touiflet (2)). Rosenbloom (3) poddał 
139 cukrzycowych badaniu na odczyn Wa, który w 16 przypad- 
kach t. j. w 12% przyp. był dodatni; jednakowoż leczenie prze- 
ciwkiłowe pozostało bez wpływu na przebieg cierpienia. Nato- 
miast według innych autorów (Rathćry ct Fernet (4), Villaret et 
Blum (5)) w szeregu przypadków cukrzycy na tle kiłowem cu- 
kromocz znikł po leczeniu specyficznem. Rola kiły w etjołogji cu- 
krzycy, może być dwojakiego rodzaju: kiła może spowodować 
zmiany anatomiczne w układzie nerwowym i w narządach we- 
wnętrznych, zwłaszcza w gruczołach dokrewnych lub też — przej- 
ściowe zaburzenia czynnościowe. W ten sposób objaśnić można 
sprzeczne wyniki leczenia przeciwkiłowego cukrzycy ua tle ki- 
łowem. 

Systematyczne badanie cukru we krwi w rozmaitych okre- 
sach kiły ma więc to praktyczne znaczenie, ze w ten sposób 
stwierdzić można początki niedomogi glikolitycznei (Achard (6)) 
lub zaburzeń w endogennej glikoregulacii u osobników, u których 
zwykłe badanie kliniczne nie daje żadnych uchwytnych wskazó- 
wek co do istnienia pewnych nieprawidłowości w gospodarce wo- 
danów węgla ustroju. Oprócz tego badania te mają małą wartość 
teoretyczną, gdyż wskazują, że zarówno w przebiegu kiły, jak 
zresztą w przebiegu innych chorób zakaźnych (Freund i Mar- 
chaud, Achard, Ribot i Binet (7)) lub też przy doświadczalnem 
zakażeniu zwierząt laboratoryjnych (Lepine (8)) stwierdzona hi- 
perglikemja zależna jest nie tyle od podniesienia ciepłoty (Geiger 
(9)) ile od stopnia i charakteru infekcji. 

Bezwątpienia niepoślednią rolę tutaj odgrywają zaburzenia 
czynnościowe układu wegetatywnego oraz gruczołów dokrewnych 
obok bezpośredniego oddziaływania toksyn na tkanki. 

Na zachowanie się cukru we krwi przy kile po raz pierw- 
szy zwrócił uwagę Pick (10), który na 14 przypadków kiły dru- 
gorzędnej stwierdził w połowie przypadków lekką hiperglikemię; 
żadnej różnicy pomiędzy przypadkami leczonemi i nie teczonemi 
nie spostrzegł. Mermmesheimer (11) posiłkował się zmodyfikowa- 
ią metodą Pavy'ego i stwierdził u zdrowych osobników 0.6—1.1%/w 
cukru we krwi całkowitej. Materjał kliniczny  Memmesheimera 
składał się z 85 przypadków, z tych: kiły pierwszorzędnej — 12 
przypadków, drugorzędnej — 56, trzeciorzędnej — 2 i kiły uta- 
jonej — 15 przypadków. Z pośród 12 przypadków kiły pierwszo- 
rzędnej skonstatował Memimcsheimer tylko w jednym — 1.2'/»o 
u chorej ciężarnej, w innych przypadkach normalną zawartość 
cukru we krwi. Z 29 przypadków kiły drugorzędnej nie leczonej 
lub też na początku leczenia w 17 przypadkach lekką hipergli- 
kemię (od 1.1—1.81%/w), zaś z pośród 27 przypadków zbadanych 
podczas leczenia lub po ukończeniu takowego tylko u 2 chorych 
zwiększoną zawartość cukru we krwi. U 5 chorych, którzy na 
początku leczenia przeciwkiłowego wykazywali hiperglikemię, po 
ukończonej kuracji nastąpiło obniżenie poziomu cukru we krwi. 
W 15 przypadkach kiły utajonej — normalna zawartość cukru 
we krwi. U jednego chorego z kiłą trzeciorzędną oraz wysypką 
posalwarsanową badanie wykazało hipoglikemię (0.4"/ou), która pa 
ustąpieniu wysypki znikła. 

Naogół badania Memmeshcimera ustaliły, że w przebiegu 
kiły drugorzędnej stwierdzić można hiperglikcmię, która po le- 
czeniu przeciwkiłowem ustępuje. 


*) Według odczytu wygłoszonego ną posiedzeniu Łódzkic- 
go Twa lekarskiego w kwietniu b. r. 


Schulmann (12) określał zawartość cukru we krwi kolory- 
metryczną metodą Follina i Wu w 90 przypadkach różnych okre- 
sów, a mianowicie: lwes I — 12 przyp., lues ll — 35, lues II — 20, 
lues łat. — 7, lues heredit, — 10, tabes dors. — 5 i paralysis 
progr. — 3 przypadki. 

W kile pierwszorzędnej naogół normalna zawartość cukru 
we krwi, tylko u 2 chorych, znajdujących się w przededniu wy- 
sypki, zwiększona glikemja. Z pośród 35 przypadków kiły drugo- 
rzędnej stwierdził Schulmann u 15 chorych glikemję powyżej t*/w, 
w jednym zaś — 2,22*/eo; szczególnie wysoki poziom cukru we 
krwi znajdowany był w przypadkach kiły drugorzędnej z uogól- 
nioną wysypką. U 2 chorych z hiperglikemią poziom cukru we 
krwi obniżył się po ukończeniu kuracji. Z 20 przypadków kiły 
trzeciorzędnej tylko u 3 chorych skonstatowana była hiperzli- 
kemja z tych u jednej osoby z powiększoną i twardą wątrobą. 
Z pośród 10 przypadków kiły dziedzicznej tylko u 2 osobników 
była zwiększona zawartość cukru we krwi; w pozostałych innych 
zbadanych przypadkach normalna glikemja z wyjątkiem jednego 
przypadku wiądn rdzenia — 1.26"/ve. 

Wyniki pracy Schulmann'a potwierdzają naogół takowe 
Pick'a i Meimmesheimer'a. Wszyscy ci autorzy stwierdzili w prze- 
biegu kiły drugorzędnej hiperglikemię, która w niektórych przy- 
padkach po leczeniu specyficznem ustępowała. Oprócz tego skon- 
statował Schulmann w niektórych przypadkach kiły trzeciorzęd- 
nej dziedzicznej — zwiększony poziom cukru we krwi. 

Normalnie krew ludzka zawiera według badań licznych 
autorów 0.7—1.1"/oo cukru we krwi całkowitej, możliwie i do 
1.5%/oo (według Baudoin'a). Lambling (13) uważa liczby powyżej 
1.5*/oo za pewną hiperglikemię. 

Na podstawie licznych określeń cukru we krwi przyjmuje 
Schmidt (14) jako maksymalny, jeszcze normalny poziom cukru 
we krwi — 1.t'Jo. Również i inni badacze jak Bang, Mandel 
i Steudel, Michaelis uważają jako odpowiadające normie liczby 
0.7—1.19"/oo (Urbach (15)). Według Staub'a średnia zawartość 
cukru we krwi u zdrowych osobników wynosi 0.96"/0o (0.75—1.13'/e0). 
Von Noorden podaje na podstawie bogatego doświadczenia śred- 
nio 0.08—0.09"/eo (Pollack 16). 

Wiek nie ma większego wpływu na zachowanie się cukru 
we krwi, natomiast poziom cukru we krwi zależny jest od diety. 

Badania Radoslav'a (Falta 17) wykazały, że przy diecie 
jarzynowo-tłuszczowci cukru we krwi naczczo jest Średnio 
60—70 mg.*/o przy diecie białkowo-tłuszczowej albo  mączno- 
owocowej — średnio 90 mę. "Jo, zaś przy diecie bogatej w wodany 
węgla — 110—115 mg Je, Być może sposobem zwykłego odży- 
wiania nader bogatego w wodany węgla objaśnić można, że nie- 
którzy autorzy jak Baudouin i Lambling przyjmują jako jeszcze 
odpowiadające normie liczby, które przez znaczną większość in- 
nych autorów uważane są jako wyraz hiperglikemii, 

Na podstawie przeszło 500 określeń cukru we krwi meto- 
dą Bertrand'a przyjmujemy jako normalny poziom cukru we 
krwi całkowitej naczczo 0.65—1.2'/o0, uwzględniając przytem za- 
równo wiek i płeć chorych (prawie tylko kobiety w wieku od 
20—50 lat), jak naogół niedostateczne odżywianie i sposób od- 
żywiania przeważnie kartoflami. 

Ze 130 chorych kiłowych zbadanych na zawartość cukru 
we krwi całkowitej naczczo było: kiły I — 10 przypadków, kiły 
[I — 22, kiły HI — 15, kiły dziedzicznej — 8, kiły utajonej — 67, 
wiądu rdzenia — 7, kiły mózgu — 1 przypadck. 

W kile pierwszorzędnej z ujemnym odczynem Wa poziom 
cukru we krwi wahał się w granicach normalnych 0.7—1.1/m, 
w jednym tylko przypadku — 1.25*joo. Średnio 0.93°/%. Na 22 
przyp. kiły drugorzędnej u 7 chorych, t. i. w 320/0 przypadków 
poziom cukru przewyższał 1.2%/m lecz nie przekraczał 1.5°/o0; 
z tych 4 przypadki były badane przed rozpoczęciem leczenia. 
U tych chorych poziom cukru we krwi obniżył się po ukończonem 


leczeniu (w jednym przypadku z 1.4 do 11%, w drugim 
z 14owo do 0.759/0, w trzecim z 1.5%7w do Ll"fe, w czwartym 
z 1.5%/oo do Lo). Natomiast u jednej chorej skonstatowaną 


była hipoglikemia 0.6"/% która, po 2 Neo i 5 Bi ustąpiła (0.5"/00). 
Średnia glikemja 1.05°/%. 

Z pośród 15 przypadków kiły trzeciorzędnej u 5 chorych, 
Ł i. w 33°% przypadków, stwierdzona byla hiperglikemja (do 
1.6%), z tych u jednej chorej z glikemja 1.35% przed kuracia 
poziom cukru we krwi obniżył się do 1.0”/w po kuracji. Odwrotnie 
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u 2 chorych badanie wykazało hipoglikemię (u jednej 0.6%/wm, 
u drugiej 0.54"/c, po miesiącu zaś leczenia 0.65°/œ). Średnia gli- 
kemia — 1.02/po. 

Największa ilość chorych, u których okreslona była za- 
wartość cukru we krwi należy do kiły utajonej, mianowicie 07 
przypadków. Z pośród 35 chorych, badanych przed leczeniem 
tylko w 2 przypadkach poziom cukru przewyższał l.2'jog; u jed- 
nej chorej glikemja spadła z 1.3”/oo do 0.68°/w po ukończonem le- 
czeniu. Natomiast hipoglikemja t. j. poziom cukru poniżej 
0.65—0.7"/oo, skonstatowana była w 3 przypadkach: u jednej cho- 
rcj zawartość cukru we krwi przed leczeniem wynosiła 0.02°/o, 
po 2 Neo i 5 Bi — 1.0°"/ə po ukończonej kuracji — 1.2"/o0. 


Na początku lub podczas leczenia zbadanych było 25 przy- 
padków, z nich u 6 chorych stwierdzona była hiperglikemia, nie 
przekraczająca 1.55%/o. W jednym przypadku poziom cukru we 
krwi opadł z 1.35%/e0 po ukończonem leczeniu do 1°/%w, w drugim 
z 1.35%/00 do 0.859/oo, wtrzecim zaś z 1.450 do L.1"/oo. 


Z pośród 7 przypadków, zbadanych po ukończeniu lecze- 
nia zawartość cukru we krwi była normałna. Naogół na 67 cho- 
rych skonstatowana była w 8 przypadkach hiperglikemia, t. i. 
11.7*/oo; Średnia głikemia — 0.97. Z pośród 8 przypadków kiły 
dziedzicznej u jednej chorej badanie wykazało  hipoglikemię 
(0.559%/00), u drugiej zaś z objawami hipertyreoidalnemi lekką hi- 
perglikemię — 1.3'%/oo, Średnia glikemja — 0.93"/oo. U 7 chorych na 
wiąd rdzenia zawartość cukru była normalna (0.8—1,2'/0), śred- 
nio 0.9370. W jednym przypadku kiły mózgu glikemja wynosiła 
1.15/00. 


okresach stwierdzamy, że w żadnym przypadku badanie nie wy- 
kazało obecności cukru w moczu, natomiast hiperglikemię, t. į. 
poziom cukru ponad 1.2”/oo i nie przekraczający 1.6”/oo znaleźliś- 
my u 22 chorych, t. j. w 17°/o przypadków, najczęściej w prze- 
biegu kiły drugo i trzeciorzędnej (32—33'/0). W 9 przypadkach 
kity Mi II oraz kiły utajonej hiperglikemia ustąpiła po ukofńczo- 
nej kuracji. Oprócz tych jeszcze w szeregu innych przypadków 
i wysoką, lecz jeszcze normalną glikemię (1.1-—1.2*/oo) nastąpiło 
po leczeniu obniżenie poziomu cukru we krwi: natomiast u 7 cho- 
rych stwierdzona była hipoglikemia (0.54—0.62"/oo); w tych i in- 
nych przypadkach ze względną niską glikemią zawartość cukru 
we krwi wzrastała z ukończeniem leczenia. 

Zaznacza się tutaj pewna analogia w stosunku do wyni- 
ków doświadczalnych badań Achard, Binet i Courmand'a (13). 
Wymienieni autorzy skonstatowali u psów, którym  wstrzykunię: 
to 0.65 gr. neosalvarsanu dożylnie luż naczczo wyraźną hipergli- 
kemię. Również i u ludzi zdrowych lub chorych, lecz z normalną 
glikemią po wstrzyknięciu ncosalyarsauu występowała hipergli- 
kemja słabego stopnia, trwająca godzinę i nie przekraczająca 
0.1507; odwrotnie zaś u osobników z hiperglikemią lub też u cu- 
krzycowych poziom cukru we krwi się obniżał po wstrzyknięcin 
dożyliem neosalwarsaniu w ilości 0,4 gr. Również po wstrząsie 
pcptonowym i posurowiczyin stwierdzona była hiperglikemia. 

Badania te byly przez nas poddane sprawdzeniu. Zamiast 
jednak określać zawartość cukru we krwi trzykrotnie w przecią- 
gu godziny, czyniliśmy to zwykle pięciokrotnie, t. j. przed poda- 
niem 0.45 gr. neosalvarsanu dożylnie naczczo i co */» godziny po 
wstrzyknięciu w przeciągu 2 godzin. W ten sposób można było 


Streszczając wyniki określeń cukru we krwi całkowitej uchwycić wahania glikemiczne, które ze względów teoretycznych 
naczczo metodą Bertrand'a u 130 chorych kiłowych w rozmaitych są pouczające. Wahania te bowiem Świadczą o podrażnieniu 
Tabela I. Cukier we krwi po Neosalvarsanie 0.45 gr. 
Wa Imię Cukier we |, odz. po 
Data badania i i i E E h godz. p 1g. 1% g. 2 g. Uwagi 
wekrwi 1 nazwisko knięciem wstrzyk, 
o : Lues II Lencome- 
9 o 
21/1X 1925 FPPP Mich. M. 1.15 115 1.00 | 0.92 0.92 lanodermia 
Icterus Lucs 3 
3/X 1925 = Gr. R. 1.0 1.26 1.88 187 1.33 Neurodermitis 
dissem. 
16X 1925 REF St. A. 1.12 100 100 | 133 1.00 Lucs hep. 
25 X 1925 JPĄPTEAF War. W. 0.92 106 088 | 1.12 1.12 Lues III 
22/1 1926 $ + Beg. M. T2 1.24 | 1.14 Jl Lues lat 
10/II 1926 Biht Piotr M. 08 0.89 081 | 059 076 Lues II 
20/II 1926 Baj. A Lurs lat po 5 — 
28/11 1926 z Trant 06 1.2 0.76 092 nas U poiome 
3 i A kuracji 
28/11 1926 — SiZ: 0.62 | 0.76 | 0.46 | 056 058 Lues lat 
! 
27/1 1926 Bich. G. 2.8 | 8.05 2.6 | 20 2.4 Diabet. 
4.29 / 2.97% 
LU aceton -|- | | AI w moczu 
| 16/11 1926 Chosz. J. 3.0 | 328 2.78 | 2.74 3.23 Diabet. 
4.18 a | 4.18% | 3.859, w moczu. 


Ne A AEBK: 


układu wegetatywnego, który przecież współ z gruczołami do- 
krewnemi reguluje poziom cukru we krwi. Dożylne podanie neo- 
salvarsanu wywołuje wstrząs, który, aczkolwiek u osobników ki- 
lowych, znoszących doskonale ten lek nie uwidacznia się klinicz- 
nie, jednakowoż daje się dzięki badaniom laboratoryjnym niezbi- 
cie stwierdzić, Wyniki naszych określeń cukru we krwi podczas 
wstrząsu posalvarsanowego tylko częściowo zgadzają się z ta- 
kowemi Achard, Binet i Courmand'a. 

Jeżeli przyjrzeć się tabeli I, to stwierdzić można, że u niz- 
których osobników z normalną głikemią następuje zwiększenie, 
u innych zaś —- obniżenie poziomu cukru we krwi. 

Żadnego tutaj prawidła ustalić nie możemy; skonstatować 
tylko można wahania glikemiczne, które do pewnego stopnia 
przypominają dwutazowość; po pierwotnem obniżeniu następuje 
zwiększona glikemia i odwrotnie. Jednakże o dwutazowości w da- 
nym wypadku imówić nie należy. 
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troby i tem samem zwiększa przetwarzanie glikogenu na cukier 
z następującą hiperglikemią. Odwrotnie podrażnienie nerwu błęd- 
nego wywołuje bezpośrednio lub też za pośrednictwem gruczołów 
dokrewnych zwiększenie wydzielania insuliny do obiegu krwi z na- 
stępowem zmniejszeniem przemiany glikogenu na cukier w wą- 
trobie i hipoglikemią (Teonissen (20)). 

Badania Brugsch'a, Dresel'a i Lewy'ego (21) wykazały, że 
ośrodek Cl. Bernard'a składa się z 2 ugrupowań komórek, z jądra 
sympatycznego i parasympatycznego. Po nakłuciu tego ośrodka 
stwierdzili ci autorzy zwyrodnienie komórek iądra okołokomoro- 
wego podstawy Ill komory. 

Badania Aschner'a, a zwłaszcza J. Camus, Gournay i Le 
Grand'a (22) wykazały obecność wyższego ośrodka regulującego 
przemianę wodanów węgla w ustroju, mianowicie w okolicy lI 
komory w międzymózgowiu (nucl. periventricularis). 

Urechia i Elekes znaleźli w jednym przypadku śpiączki cu- 


Tabela IL 
Cukier we :/, godz. po | 
Wa we krwi Imię i nazwisko z AR a mh 1 g. 1'5 g. Ż R Uwagi 
knięciem p zzoce 
i | | 
Wa = Or. Ch. 1.240 15/0 1.47, 1.25 1.25 A Neo do- 
10 P z po 5 ecm krwi 
” W ow 1.2 0 2 po 092 2.15 1.4 własn. śródmięśn. 
Wa --- Sz. L. 1.320, 1.49 1.12 1.25 125 po 0.45 Neo do- 
żylnie 
F A po 5 cem. krwi wł. 
| m 1 06/0 2.24, 106 112 1.12 śródtóleci 


Tabela II. wykazuje szereg określeń cukru we krwi naczczo 
u 2 chorych kiłowych ze zmianami barwikowemi skóry — (leuko- 
melanodermią) wykazujących wzmożoną pobudliwość układu we- 
getatywnego, zwłaszcza współczulnego (za pomocą metody Da- 
nićlopolu). Porównując krzywą glikemiczną po  neosalvarsanie 
i wstrzyknięciu śródmięśniowem 5 ccm. krwi własnej stwierdza- 
my analogiczne wahania w postaci fal z tą różnicą, że falowanie 
glikemiczne po śródmięśniowem wstrzyknięciu krwi własnej jest 
bardziej intenzywne. W pierwszym jak i drugim przypadku jest 
ono tylko jednym z licznych wyrazów wstrząsu. 

Wahania glikemiczne w postaci małych i większych fal 
podczas wstrząsu posalvarsanowego byłyby bardziej uwidocznio- 
ne, gdybyśmy zamiast co 1/2 godziny badali krew na zawartość 
cukru co 5—10 minut (i. n. w przyp. Bai. A. p. Tabela I.). 

Również u osobników z hiperglikemją jak u cukrzycowych 
stwierdzić można te same wahania glikemiczne po wstrzyknięciu 
neosalvarsanu, co i u osobników z normalną glikemią. 

Jaka jest patogeneza hiper i hipoglikemii w przebiegu kiły? 

Jak wiadomo cukier wolny we krwi powstać może bezpo- 
średnio z pokarmu, przeważnie zaś wskutek przemiany glikogenu 
w wątrobie. Ustrój ludzki stara się utrzymać jednakowy poziom 
cukru we krwi. W tej glikoregulacji przyjmują wybitny udział za- 
równo układ wegetatywny jak i gruczoły o wydzielaniu wewnętrz- 
nem, w pierwszym rzędzie trzustka i nadnercza. 

Stosunek między cukromoczem, a układem nerwowym ZnA- 
uy jest od czasu słynnego doświadczenia CI. Bernard'a. Nakłucie 
podstawy IV komory wywołuje hiperglikemię i cukromocz. Po- 
drażnienie to idzie drogą rdzenia szyjnego i grzbietowego oraz 
wielkiego nerwu trzewnego, gdyż podrażnienie tego nerwu ma ten 
sam efekt co nakłucie. Po przecięciu nerwu trzewnego nakłucie Cl. 
Bernard'a pozostaje bez skutku. Według Tournade i Chabrol'a 
nerw trzewny zawiera włókna bezpośrednio oddziaływujące na 
wytwarzanie się cukru w wątrobie. Po przecięciu nerwów trzew- 
nych podrażnienie nerwu błędnego wywołuje hipoglikemię (La- 
ignel-Lavastine (19)). 

Na podstawie badań doświadczalnych stwierdzono, że bo- 
dziec z ośrodka cukrowego Cl. Bernard'a w rdzeniu przedłużo- 
nym działa przez układ sympatyczny na glikogenolizę w wątro- 
bie; jednocześnie pobudza nadnercza do wzmożonego oddania do 
krwiobiegu adrenaliny, która działa na włókna współczulne wą- 


a 


krzycowej maksimum zmian w jądrze okołokomorowem. Urecia 
i Nitescu (23) w doświadczeniach na psach, u których trzustka 
była całkowicie usunięta, stwierdzili wybitne zmiany w jądrze 
okołokomorowym; jednocześnie przysadka mózgowa wykazała 
zmiany przemawiające za hiperiunkcją takowej (znaczna eozyno- 
filja, rozszerzenie naczyń). Że stan równowagi układu wegetatyw- 
nego odgrywa rolę przy glikoregulacji wskazują nato badania 
Santenoise i Tinel'a (24). Według tych autorów wagotonicy zno- 
szą znakomicie dość dużą dawkę glukozy bez cukromoczu, nato- 
miast hipowagotonicy i sympatikotonicy mają naogół tolerancię 
węglowodanową obniżoną. Według  Garrelon, Santenoise i Le 
Grand'a (25) operacyjne usunięcie trzustki zmniejsza napięcie ner- 
wu błędnego. Stosunek trzustki do nerwu błędnego ma być ten 
sam, co nadnerczy do nerwu współczulnegc. 

Wpływ układu wegetatywnego na przemianę wodanów 
węgła w ustroju oraz zachowanie się cukru we krwi stoi w Ścis- 
łym związku ze stanem czynnościowym gruczołów o wydzielaniu 
węwnętrziiem. Przeciwieństwo między układem sympatycznym 
i parasympatycznym w pierwszym rzędzie uwidocznia się w an- 
tagoniżmie w oddziaływaniu hormonów nadnerczy i trzustki na 
poziom cukru we krwi. Insulina wstrzyknięta jednocześnie z adre- 
naliną przeszkadza wystąpieniu hiperglikemii  poadrenalinowej 
i odwrotnie adrenalina zmniejsza hipoglikemię wywołaną przez 
insulinę. To antagonistyczne działanie adrenaliny i insuliny na gli- 
koregulacię odbywa się w wątrobie. Ustrój bowiem broni się prze- 
ciwko zbytniemu obniżaniu poziomu cukru we krwi, wywołanego 
przez insulinę, wydzielając odruchowo zwiększoną ilość adrena- 
liny z nadnerczy do obiegu krwi. Odwrotnie hiperglikemja pobudza 
trzustkę do zwiększone) czynności wywołując hiperinsulinemię. 

Że hipoglikemia poinsulinowa przyczynia się odruchowo do 
nadmiernego wydzielania hormonu nadnerczy, stwierdzili doświad- 
czalnie na psach Houssay, Lewis i Molinelli (26) stosując meto- 
de Tournade i Chabrol'a. Mianowicie, jeżełi pies A po wstrzyknię- 
ciu insuliny znajduje się w stanie hipoglikemicznym (0.3"/e60) i je- 
żeli połączyć żyłę nadnerczową tegoż psa ze żyłą jarzmową psa B, 
to stwierdzić można, że poziom cukru we krwi u psa B wzrasta 
w 7 przypadkach na 8. Tego efektu niema, jeżeli u psa A usu- 
nąć hipoglikemię przez podanie cukru. Doświadczenia te wykaza- 
ły, że w wypadkach hipoglikemji wydzielanie nadnerczy może 
być siedmiokrotnie większe niż w stanie normalnym. Mech anizin 
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ten jest niezmiernie ważny dla ustroju w walce przeciwko skut- 
kom hipoglikemicznym i toksycznym insuliny. Toteż Lewis i Ma- 
genta (27), Cannon, Hallion i Gayet (28) stwierdzili na szczurach, 
psach i kotach, u których nadnercza były usunięte lub też pozba- 
wione unerwienia, że takie zwierzęta są niezmiernie wrażliwe 
na insulinę, 

Maranon (29) spostrzegł u 2 chorych na Addison'a że 
wstrzyknięcie insuliny w ilości 5—10 jednostek wywołało szybka, 
bardzo intensywną i długotrwającą hipoglikemię z objawami ogól- 
nemi i ze znacznym spadkiem ciśnienia, podczas gdy po tej sa- 
mej dawce u osobników zdrowych lub u cukrzycowych reakcja 
była minimalna. Magenta i Biasotti (30) stwierdzili, że najsilniej- 
szymi antogonistami insuliny są substancje o działaniu sympati- 
kotonicznem, jak adrenalina, wyciąg z płatu tylnego przysadki 
mózgowej, morfina, chinina, kofeina, strychnina. Natomiast sub- 
stancje o działaniu parasympatycznem jak kokaina, pilokarpina, 
ezeryna nie mają tego działania. 

Weinberger i Holzmann (31) jak i inni autorzy skonstanto- 
wali u cukrzycowych z hipertonją lub bez takowej spadek ciśnie- 
nia po insulinie. Efekt ten przypisują oni antagonistycznemu dzia- 
łaniu insuliny w stosunku do adrenaliny. Drugim gruczołem do- 
krewnym o działaniu antagonistycznem w stosunku do trzustki 
jest przysadka mózgowa. 

Houssay i Magenta (32) usunęli operacyjnie przysadkę mó- 
zgową u psów i stwierdzili, że psy takie są niezmiernie wrażliwe 
na insulinę. U zwierząt w ten sposób operowanych następuje po 
wstrzyknięciu insuliny bardziej szybkie i znaczne obniżenie po- 
ziomu cHkru we krwi niż u zwierząt zdrowych. Dawki insuliny, 
które dla psów zdrowych są zupełnie nieszkodliwe, mogą spowo- 
dować śmierć u zwierząt operowanych. Jednoczesne podanie pitui- 
tryny i insuliny dożyłnie wykazuje formalny antagonizm w dzia- 
łaniu tych dwóch środków zarówno u osobników zdrowych jak 
i u cukrzycowych (Lawrence i Hewlett (33)). 

Wstrzyknięcie pituitryny wywołuje hiperglikemję zarówno 
u dorosłych jak i u osesków (Borchard, Stern (34)). 

Również i w zachowaniu się gospodarki wodnej ustroju 
uwydatnia się antagonizm między insuliną, a hormonem przysad- 
ki mózgowej (Serebryński i Vollmer (35)). 

Oprócz nadnerczy i przysadki mózgowej jeszcze tarczyca 
wykazuje w swem działaniu antagonizm w stosunku do trzustk. 

Ducheneau (36), Bodańsky, Houssay i Busso (37) stwier- 
dzili na królikach, baranach i szczurach, że usunięcie tarczycy 
wzmaga znacznie wrażliwość zwierząt na insulinę. Według sche- 
matu Eppinger'a, Falty i Riidinger'a istnieje u lndzi pewien anta- 
gonizm między tarczycą, a trzustką. Przy nadfunkcji tarczycy 
hiperglikemia pokarmowa jest zbliżona do takowej u otyłych 
(Labbe (38)) lub u cukrzycowych (M. Labbé, H. Labbe i F. Ne- 
preux 39). Nie rzadkie jest współistnienie choroby Basedowa z cu- 
krzycą. W tego rodzaju przypadkach leczenie insuliną bywa czę- 
sto bezskuteczne. 

Antagonizmem pomiędzy funkcją tarczycy i trzustki objaś- 
nić można dobre wyniki leczenia Basedowa insuliną. (Lépine 
i Parturier (40)), Mendel i Wittgenstein (41), Richter (42) uzyskali 
znaczne polepszenie stosując małe dawfi insuliny. 

Podczas gdy nadfunkcja tarczycy prowadzi do schudnięcia 
wskutek zwiększonej dyssymilacji, wzmożona czynność trzustki 
związana jest z otyłością. Na tej podstawie polega leczenie insu- 
lną chorych znajdujących się w złym stanie odżywienia. Falta 
(43), Bauer i Nyiri (44) u dorosłych. Vogt (45), Buttenwieser (46) 
u osesków uzyskali dobre wyniki. Przybycie na wadze nie jest ie- 
dynie wynikiem zwiększenia ilości wody w tkankach, lecz również 
i tłuszczu. 

Odwrotnie ergotamina, która działa hamująco na nerw 
współczulczy i osłabia działanie adrenaliny, obniża poziom cukru 
wę krwi i wzmacnia działanie insuliny (Lesser i Zipf (47)). 

Z tych wszystkich przytoczonych brac i doświadczeń zda- 
je się wynikać, że w stanie normalnym panuje równowaga mię- 
dzy dwoma czynnikami o działaniu antagonistycznem: układu 
sympatycznego i parasympatycznego z jednej strony i gruczołów 
dokrewnych o działaniu hiperglikemicznem iak nadnercza, tarczy- 
ca i przysadka mózgowa i gruczołów o działaniu hipogiikemicz- 
nem — trzustki. 

Wracając do patogenezy stwierdzonej hiper i hipoglikemii 
w przebiegu kiły II i II, zarówno i kiły utajonej zadać należy 
pytanie w jakim stopniu schorzenie wątroby oddziaływać może ua 
zachowanie się cukru we krwi; wiadomo bowiem, że niedomog.i 
wątroby jest objawem częstym przy kile. Rzecz jednak zodna 
uwagi, że aczkolwiek wątroba jest jedynym organem, wytwarza- 
jącym cukier, który następnie przechodzi do krwiobiegu, nawet 
przy rozległych uszkodzeniach miąższu wątrobowego poziom cu- 
kru we krwi nie zmienia się wcałe lub też następuje w rzadkich 
przypadkach obniżenie takowego. 


Normalna zawartość cukru we krwi skonstatowana była 
przez różnych autorów przy żółtaczce katarałnej lub pochodzenia 
kiłowego, jak zarówno przy rozmaitych innych schorzeniach wa- 
troby (Pollack). W jednym przypadku kiły wątroby stwierdziliś- 
my wysoki, lecz jeszcze normalny poziom cukru we krwi (1.2*/o). 
W szeregu przypadków żółtaczki po skończonej kuracji badanie 
wykazało normalną glikemię. Tylko u jednej chorej z kiłą trze- 
ciorzędną, z rozsianem zliszajowaceniem skóry, nadkwasotą żo- 
łądka i żółtaczką poziom cukru we krwi wynosił 1.6%/0 bez obec- 
ności cukru w moczu. Jednakowoż dobry wpływ leczenia insuliną, 
jak zarówno skonstatowana za pomocą metody Danićlopolu hi- 
powagotonjia pozwalają przypuszczać, że w tym wypadku hiper- 
glikemja była jedynie wynikiem niedomogi trzustki. 

W celu ustalenia niedomogi wątroby stosuje się szereg prób 
czynnościowych, z których żadna nie jest wolna od zarzutów; 
naprzykład, odczyn Hay'a w moczu (według Doumer'a (48), Si- 
mona (49)), stwierdzenie obecności kwasu głikuronowego w mo- 
czu (por. Brulć, -Garban i Amer 50) lub próba fenoltetrachlorftale- 
inowa według techniki M. S. Rosenthal'a (por. Fiessinger i Long- 
champt (51) Reiche) nie są pewniejsze niż inne. W szeregu przy- 
padków kiły z normalną glikemią, jak zarówno z hiper i hipogli- 
keimją stosowaliśmy próbę czynnościowa wątroby, za pomocą 
podania doustnie 40 gr. galaktozy, którą nam fabryka G. Richter 
w Budapeszcie w nader uprzejmy sposób bezpłatnie dostarczyła. 
Badania te wykazały, zgodnie z wynikami pracy Wórner'a (52), 
że w przebiegu żółtaczki kataralnej lub posalvarsanowej ilość ga- 
laktozy wydzielonej z moczem przewyższała 3 gramy. Jedno- 
cześnie dzięki badaniu krwi na zawartość cukru stwierdzić można 
było, że poziom takowego wzrastał w przeciągu 3—4 godzin i po 
tym czasie wracał do norniy (por. również Kahler 53). 


Przykłady: 


1) B. K. Lues lat. Wa — Icterus post curationem. Cukru 
we krwi naczczo 1.21%/w, w godzinę po podaniu 40 gr. galaktozy 
doustnie — 1.94"/o, po 3 godzinach — 1.74°/»o, po 4 godzinach — 
1.24"/oo. Galaktozy wydzielono z moczem — 4.7 gr. 

2) J. A. Lues II. Po ukończonej kuracji — żółtaczka. Cukru 
we krwi nączczo 0.96"/eo, w godzinę po spożyciu 40 gr. galłakto- 
zy — 2.4"/oo, po 2 godzinach — 1.44%/po, po 3 godzinach — 1.16"/o, 
po 4 godzinach 1.16%/e. Galaktozy wydzielono z moczem 3,75 gr. 

3) T. A. Lues lat. Po skończonem leczeniu przeciwkiłowem 
żółtaczka. Cukru we krwi naczczo — 1.07/o, w godzinę po spoży- 
ciu 40 gr. galaktozy — 2.0?%/w, po 2 godzinach — 1.38°/%o, po 3 go- 
dzinach — 1.28"%/e, po 4 godzinach — 1"/vo. Galaktozy wydzielono 
z moczem — 3,7 gr. 

4) E. S., Lues lat. Po przebytej żółtaczce. Cukru we krwi 
naczczo 0.8"/oo, w godzinę po spożyciu 40 gr. galaktozy — 1.3"/w, 
po 2 godzinach — 1.18"/o, po 3 godzinach 1.06'/w. Galaktozy wy- 
dzielono z moczem — 0.36 gr. 

5) R. E. Lues hered. Wa. t Fit. Cukru we krwi naczczo 
0.72*/eo, w godzinę po spożyciu 40 gr. galaktozy 0.82”/w, po 2 go- 
dzinach — 0.78%, po 3 godzinach — 0.70°/œ. Galaktozy wydzie- 
lono z moczem — 0.46 gr. 

Również w przypadkach z hiper i hipoglikemią, nie wyka- 
zujących klinicznie jakichkolwiekbądź objawów ze strony wątro- 
by, próba Bauer'a wykazywała ilość galaktozy wydzielonej z mo- 
czem poniżej 2 gramów. Wyniki te wskazują na to, że w powsta- 
waniu hiper i hipoglikemii w przebiegu kiły schorzenie wątroby 
nie mogło odgrywać żadnej większej roli. 

Natomiast badanie układu wegetatywnego u osobników ki- 
lowych z normalną glikemią, jak zarówno z hiper i hipoglikemją 
dało wyniki do pewnego stopnia zgodne. 

Tabela HI uwidocznia tytułem przykładu Szereg tego ro- 
dzaju prób czynnościowych. Naogół  skonstatować można, że 
w przypadkach hiperglikemii próba atropinowa wykazuje hypo- 
vagotonję lub sympatikotonję, przy normalnej glikenuji amfo- 
tonję, zaś w przypadkach hipoglikemii — hipoamfotonię. 

Badania te potwierdzają rolę układu wegetatywnego w pa- 
togenezie hiper i hipoglikemii w przebiegu kiły. Hiperglikemię na- 
leży uważać jako odczyn ochronny ustroju wskutek podrażnienia 
układu współczulnego; hipoglikemia zaś jest wyrazem osłabienia 
zdolności obronnej tkanek, co się ujawnia w hipoamfotonji układu 
wegetatywnego. 

Wahania glikemiczne w przebiegu kiły różnych okresów 
wskazują na zmienność w napięciu układu wegetatywnego w tym- 
że stopniu, co stwierdzone przez Glaser'a (54), wahania zawar- 
tości wapnia w surowicy krwi w przebiegu chorób zakaźnych. 
Według Laurent'a (55) sympatikotonja występuje w przebiegu ru- 
mienia roztmaitego pochodzenia jak zarówno chorób zakaźnych; 
takowa zmniejsza się lub znika, kiedy ustrój wraca do normy. 
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Tabela III. 
; Tętno e RE Próba pilo- 
Cukier „.,.| Tętno po Napięcie  |Napięcie A oSA 
Imię i nazwisko | we krwi ke EŃ zka sparaliżow. | układu para- | układu km A Uwagi 
na czczo SEEOBIAY, y nerwu błęd. | sympatyczn. | symp. aae 
OT , , 116/158,116 s słabe pocenie a | Lues 1I 
Fr. E. 1.5 '/o0 100,101 | 1.4 mg. 118 116—100 - 16 116 Ale Ziom. hypovag i wana 
> Lues II 
26/VIII r 94c > słabe pocenie | 7 
M M j 101/101 12 120,142/120 120 -101= 19 120 RH hypovagat. Wa-+++-- 
11570 | Sliny 120 cm. > Aka Leucomelan 
c ARA PEER Z p ZZ 2 | 
| 
6/X k 135 QĘ j ax słabe pocenie ? .. | po ukończo- 
M. M. 15% | 94,98 10 35,159/135 |135- 9%4= 41 185 śliny 150 cm. sympatii nej kuracji 
P. M. 0.72 69 15 116/187/116 | 116—69= 47 | 116 amtotonja | „3 H 
j j Wa titt 
Daw. 0.8 80 18 118/134118 | 118—80—- 38 | 118 amfotonja | „Twe H 
} , Wa ++++ 
5 erit A . Lues lat 
W.H. 1.3 | 84 14 120/134 119 | 120—84= 36 120 amfotonja Wa + 
124/136/124 | 9_ 4c x Lues II 
Jank. 1.0 | 112 AG —196 | 124—12= 12 124 hypcvagot. T s 
aan, | Leucomelan 
Sz. L. 1.32 80 1.2 150/168/148 | 150—80= 70 | 150 A A Wa + 
Lues lat 
SĘ c c fe c r Lues III 
Gr. R. i4 96 16 120/130/120 | 120—96 = 24 120 hypovagot. Wa e 
ID. Il 0.99 84 | 1.6 120 128/120 | 120—84 = 36 120 amfotonja | Lues Wa — 
6 LI słabe pocenie Lues III 
| Sz. Br. 054 16 12 107/132/107 | 100 - 76-= 31 107 śliny 100 ccm. hypoamfot| wa ZE p 
Gorączka w przebiegu chorób zakaźnych uważana jest staci fal zarówno u osobników z normalną glikemią, jak i z hipo- 
przez wielu autorów (Glaser, Veil 56) jako objaw sympatikotonji, i hiperglikemia, również i u cukrzycowych. Wahania te wska- 
wiadomo przytem, że w stanach gorączkowych  skonstatować  zują na podrażnienie układu wegetatywnego wskutek wstrząsu. 


można hiperglikemię, która jest wynikiem wzmożonej czynności 
układu współczulnego oraz gruczołów dokrewnych, zwłaszcza nad- 
nerczy w walce przeciwko zgubnym wpływom zakażenia. 

Wiadomo, że niekiedy stosuje się w celach leczniczych do- 
żylnie wlewania stężonego rozczynu cukru gronowego w przebic- 
gu chorób zakaźnych jak zarówno w celu zapobiegawczym prze- 
ciwko wstrząsowi. Hiperglikemja zarówno w przebiegu kiły, jak 
zresztą i innych chorób zakaźnych jest więc odruchem ochron- 
nym ustroju przeciwko wstrząsowi, wywołanemu przez obecność 
w ustroju drobnoustrojów chorobotwórczych wskutek pozaijelito- 
wego rozpadu obcego białka. 

Przejściowe zmiany w zachowaniu się cukru we krwi w róż- 
nych okresach kiły wskazują jedynie na zaburzenia czynnościowe 
układu wegetatywnego i gruczołów dokrewnych oraz na rolę ta- 
kowych w walce ustroju ze zarazkiem kitowym. 


Wnioski: 

1) W przebiegu kity If i HI oraz kiły utajonej stwierdzić 
można hiperglikemię, t. j. poziom cukru we krwi powyżej 1.2°/o, 
lecz nie przekraczający 1.6'/o bez obecności cukru w moczu; hi- 
perglikemia ta znika po ukończonem leczeniu przeciwkiłowem. 

Natomiast w szeregu innych przypadków kiły 1I, III, kiły 
utajonej i dziedzicznej skonstatowana była hipoglikemia, t. j. po- 
ziom cukru we krwi poniżej 0.65"/0o, która zwykle po kuracji ustę- 
pówała. 

2) Wstrzyknięcie dożylne 0.45 gr. neosalvarsanu wywołuje 
wstrząs, który uwydatnia się w wahaniach glikemicznych w po- 


3) W powstawaniu hiper i hipoglikemii w przebiegu kiły 
uniedomoga wątroby nie odgrywa większej roli. 
4) Badania układu wegetatywnego za pomocą metody atro- 
piuowej wedłng Danićlopołu wykazują, że hiperglikemia jest wy- 
razem podrażnienia układu współczulnego lub zmniejszonego na- 


pięcia nerwu błędnego (sympatikotonia, 
zaś odpowiada 


hipoglikemii 
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Dr. Stanisław LASKOWNICKI, asystent kliniki. Lwów. 


O badaniu przedoperacyjnem nerek. 


Z klimiki chirurgicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: prof. dr. H. Schramm. 


Dokończenie. 


Osobną grupę stanowią badania nad wydzielaniem przez 
nerki różnych barwików. 

Najdawniej używanym do tego celu barwikiem jest błę- 
kit metylowy, wprowadzony w użycie w 1807 r. przez Acharda 
i Castaigne 47). Po wstrzyknięciu l cm? 5"Je-owego roztworu 
wydziela się barwik ten po pół godzinie, osiąga największe na- 
tężenie wydzielania w 3—4 godzin po wstrzyknięciu, wydzielanie 
ustaje po 48 godzinach (Pasteau). Używanie błękitu metyloweguo 
do badania czynnościowego nerek zostało prawie w zupełności 
zarzucone, albowiem wydziela się on 4 nerek dość późno, przy- 
czem ulega częściowo redukcji wydzielając się w postaci chro- 
mcgenu, tak, że trzeba dodać do moczu kilka kropli kwasu octo- 
wego i zagotować by uzyskać "wyraźne zabarwienie moczu na 
niebiesko. 

Do tych samych celów próbowano używać fuksynę, rozu- 
nilinę, iodek potasu i wyżej wspomniany  salicylau sodowy —- 
śrcdki te jednak również zostały zarzucone na korzyść lepszycii. 

Bardzo rczpowszechniło się zwłaszcza w Niemczech ba- 
danie wydolności nerek przy pomocy indygokarminu. Z początku 
wstrzykiwano roztwór indygokarminu demięśniowo, z powodu 
bolesności, jak również z tego powodu, że indygokarmin wstrzy- 
knięty domięśniowo wydziela się dość późno (w 8—10 minut po 
iniekcji) zaczęto go stosować w postaci wstrzykiwań dożylnycii. 

Indygokarmin podany dożylnie wydziela nerka zdrowa po 
2—5 minutach; wydzielanie indyga przez nerkę dopiero po upły- 
wie 5-ciu minut Świadczy już wedle niektórych autorów o osła- 
bieniu czynności nerki i jest oznaką schorzenia; gdy indygo- 
karmin nie zostaje wydzielony z nerki do 15 minut — uważać ią 
trzeba za poważnie schorzałą. 

Przy wstrzykiwaniu dożylnem tego barwika wskazaną iest 
ostrożność; za silna dawka wywołać może zatrucie, objawiające 
się nudnościami, bólem głowy, miganiem w oczach i zasinieniem ua 
twarzy, które to objawy mijają do kilku minut. Pflaumer radzi 
wstrzykiwać 0'01—002 indygokarminu rozpuszczonego w 4--3 
cm? wody, — dawki tej nie powinno się przekraczać. 

Badanie nad wydzielaniem ;indygokarminu można wyko- 
nać ambulatoryjnie, służy ono do ocenienia mniej więcej wydol- 
ności nerek — opieranie jednak tylko na tem badaniu wskazań 
operacyjnych jest niedopuszczalne. 

Silnie rozpowszechnioną w Ameryce i we Francji jest pró- 
"ba podana w r. 1912 przez Rovntree i Geraphty, polegająca na 


obliczeniu wydzielonej przez każdą nerkę z osobna  fenolsulfo- 
ftaleiny, wprowadzonei dożylnie. Próbę tą zaleca Marion 48) jako 
najdokładniejszą ze wszystkich prób barwikowych, oddającą bar- 
dzo wyraźnie stan i wydolność nerek. I tak n. p. w przypadku 
przerostu sterczu ze stałą Ambarda wynoszącą 0200, gdzie jed- 
nak fenolsulfoftaleina została wydzieloną przez nerki w ilości 
459Jo w godzinie t. ji w ilości prawie prawidłowej — Marion wy- 
konał z pomyślnym wynikiem wyjęcie sterczu — pomimo tego, 
że rokowanie na podstawie bardzo wysokiej Ambarda było dla 
najmniejszego nawet zabiegu niepomyślne. 

Marion na podstawie bardzo wielkiego doświadczenia i prób 
przeprowadzonych na wielkiej ilości chorych ułożył tablicę po- 
równawczą przedstawiającą stosunek ilości mocznika we ktwi 
do stałej Ambarda i do ilości wydzielonej przez obie nerki fenol- 
sulfoftaleiny. 

Tablica ta przedstawia się następująco: 
Stała Ambarda 


Ilość mocznika we krwi 0% tenelsulfoftaleiny 


0:30 0:075 570/ 
0 40 0:078 530, 
050 0:135 31A 
080 0-200 18%, 
1 : 0280 119, 


Próbę tę wykonuje się w ten sposób, że po wstrzyknięciu 
dożylnem 006 fenolsulfoftaleiny w 1 cm? obliczamy jej ilość pro- 
centowo w moczu zebranym z każdej nerki osobno — za pomocą 
kolorymetru. Ponieważ fenolsulfoftaleina wydziela się mniej wię- 
cej w 10 minut po wstrzyknięciu, zbieramy pierwszą porcję moczu 
przez 40 minut, drugą przez 30* — poczem obliczamy ilość wy- 
dzielonej fsf. w każdej porcji osobno, Najintenzywniejsze wydzie- 
lanie fsf. jest w pierwszej pół godzinie, w godzinie zdrowe ner- 
ki wydzielają 50—55°/o fsf. t. zn. jedna zdrowa nerka wydzielić 
powinna 20—30%/ fsf. w godzinie, Próba ta jest bardzo dokładna 
co z wielu stron zostało stwierdzone i bardzo prosta, to też 
cieszy się wielka popularnością, dając nam w połączeniu z in- 
nemi metodami badania czynnościowego nerek (obliczenie azotu 
pozabiałkowego we krwi, obliczenie mocznika i chlorków w mo- 
czu z każdej nerki z osobna) wcale dokładny obraz ich czyn- 
ności. W ostatnich czasach wobec tego, że wstrzyknięcie do- 
kładne 1 cm* fsf. jest dość trudne, poleca Blanc51) wstrzyknię- 
cie dożylne tej samej ilości barwika (006) rozpuszczonej w 5-ciu 
cm? wody. Przy wstrzykiwaniu 006 fsf. w 1 cm? każda niedo- 
kładność wpływa na wynik otrzymany, zwykle też nie udaje się 
dokładnie wstrzyknąć jednego centimetra roztworu. Po wstrzyknię- 
ciu tej samej ilości barwika, rozpuszczonej w 5-ciu cm? wody, 
nerki wydzielają fenolsulfoftaleinę w iości 60—7%/, a wiec 
o 10°/ większej niż po wstrzyknięciu tej samej ilości w 1 cm. 

Przy oznaczaniu fsi. w moczu — postępujemy w ten spo- 
sób, że po dokładnem zmierzeniu ilości wydzielonego przez 
nerkę moczu, do próby pobieramy jedną dzlesiątą część dokład- 
nie (resztę moczu zachowujemy na obliczenie mocznika i ch!or- 
ków) — dedaijemy kilkanaście kropli 15"”/o-owego roztworu sody 
żrącej 50) aż do wystąpienia intenzywnego zabarwienia dopel- 
niamy wodą przekroploną miarkę do 100 cm” i po skłóceniu po- 
równujemy zabarwienie w kolorymetrze *). 

Pomimo tak wielkiej ilości prób, jakie mamy do rozporzą- 
dzenia natrafiamy na przypadki, gdzie nie jesteśmy w stanie 
ckreślić, która nerka jest chora i którą należy usunąć. Zdarza 
się to w przypadkach, gdzie nie możemy zasondować moczowo- 
dów oraz w przypadkach, gdzie różnice w wydolności nerek są 
bardzo małe z tego powodu, że albo obie nerki są scliorzałe 
mniej więcej w tym samym stopniu, albo też jedna z nich znaj- 
duje się w najbardziej początkowym okresie schorzenia. 


W przypadkach, gdzie zasondowanie moczowodów Spra- 
wia niezwalczone trudności nauczyliśmy się je omijać. Legueun 
poleca obliczenie stałej Ambarda i gdy badanie wypadnie pv- 
myślnie dla chorego poleca odsłonić obie nerki i wyjąć chorą, 
względnie bardziej chorą. Ten sposób postępowania nie znalazł 
wielu naśladowców. Marion sonduje moczowody po otwarciu pg- 
chcrza. Znieczulenie |lędźwiowe, uśpienie, wreszcie polecone 
w ostatnich czasach znieczulenie krzyżowe pozwala usunąć 
skurcze pęcherza, pojemność jego zwiększyć i zasondować mo- 
czowody 60). Zdarzyć się może, że i te wszystkie sposoby zawo- 
dzą, gdyż z powodu znacznych zmian w pęcherzu nie udaje się 


*) Debre usługi oddaje wygodny w użyciu kolarymetr spo- 
rządzony specjalnie do obliczania fsf, przez firmę Bruneau Paris 
17. rue de Berri. Po rocznem użyciu trzeba próbówki z roztwo- 
rami fsf. wymienić, gdyż barwa ich słabnie. 
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odszukać ujść moczowodowych — nawet po otwarciu  pęchie- 
rza — wówczas trzeba się uciec do odsłonięcia obu nerek. 


Kd 3% = 


W przypadkach, gdzie różnice w wydolności nerek są bar- 
dzo male, dobre usługi oddaje sposób badania przezeninie po- 
dany — cpracowany wspólnie z dr. Dadlezem, ogłoszony w Te- 
rapja contemporanea (1926. T. II. Z. 2.). 

Oddawna już szukałem metody, któraby w przypadkach, 
gdzie różnice w czynności nerek są bardzo małe, pozwoliła nam 
le jaknajwyraźniej uwydatnić. W przypadkacii gdzie jedna ner- 
ka jest zupełnie zniszczoną, druga zaś w czasie długotrwajacego 
schorzenia uległa przerostowi zastępczemu — rozpoznanie i okre- 
ślenie wskazania do operacii jest łatwe i da się uskutecznić naj- 
prestszemi metodami. O wiele trudniejsze do rozpoznania są przy- 
Dadki, gdzie jedna z nerek znajduje się w początkowym okresie 
schorzenia, a miąższ iei wydziela prawie zupełnie prawidłowo. 
Największe zaś trudności mamy do pokonania wówczas, gdy obie 
nerki są chore (gruźlica). W przypadkach tych w określeniu, która 
nerka jest więcej zniszczoną i którą wyjąć należy, aby uwolnić 
organizm cd jadowitego działania dużego ogniska chorobowego 
i życie chorego choćby tylko przedłużyć, poprawić stan jegn, 
usunąć choć w części przykre objawy — natrafiamy na znacz- 
ne trudności. 

Chodziło mi © to, by w sposób badania Mariona, t. j. okre- 
ślenie stanu nerki na podstawie obliczeń wydzielanych przez nią 
chlorków, mocznika i fenolsulfoftaleiny uczynić ściślejszym przez 
dodanie obliczeń nad wydzielaniem substancji wydzielanej przez 
nerki już w warunkach prawidłowych, wprowadzonej do orga- 
nizmu naraz we większej ilości. Substancją taką najbardziej do 
tego celu cdpowiednią wydawały mi się chlorki. Myślałem z po- 
czątku o podaży dożylnej chlorku sodowego w ilości 1 grama, 
przyszło mi jednak na myśl, że lepiej do tego celu nadawać się 
będzie chlorek wapnia, a to z dwu względów: 

1) dlatego bo wstrzykując go możemy obliczać potem 
w moczu nietylko wydzielone w zwiększonej ilości w moczi 
chlorki, ale także i drugie ciało wapń, przez co mamy jeszcze 
jeden czynnik wskazujący nam czynność wydzielniczą nerki; 

2) bo chlorek wapniowy działa moczopędnie. 

Ten drugi wzgląd jest równie ważny jak pierwszy, albo- 
wiem zdarza się czasem, że zasondowanie moczowodów wywo- 
łuje pewnego rodzaju wstrząs — wskutek którego odruchowo 
następuje zmniejszenie wydzielania moczu. Ta oligurja utrudnia 
badanie zwłaszcza wtedy, gdy chodzi nam o to, by się badanie 
nie przeciągało. 

Zanim przejdę do podania wyników moich spostrzeżeń i do- 
Świadczeń, przedstawię tok, w jakim badania czynnościowe ne- 
rek wykonuję. 

Przez nakłucie żyły łokciowej pobieram krew celem 
obliczenia ilości azotu pozabiałkowego, następnie wykonuję chro- 
inocystoskopię. 

W cystoskopie często widzimy zmiany wskazujące nam po 
której stronie jest schorzenie (zmiany gruźlicze koło iednego 
% ujść moczowodowych, obrzęk ujścia z powodu uwiężgnięcia 
w moczowodzie kamienia i t. p.). Wstrzyknięcie dożylne indygo- 
karminu daje nam z grubsza pojęcie o czynności nerki. Nerka 
prawidłowo pracująca wydziela barwik ten po 2—3 minutach opó- 
źnienie wydzielania ponad 5* ma już Świadczyć wedle niektórych 
o uszkcdzeniu nerki, wydzielanie zaś barwika po upływie 10—15 
minut o słabem zabarwieniu świadczy © ciężkiem  schorzeniu 
nerki. 

Następnego dnia chory pozostaje naczczo i przystępuję do 
zasondowania moczowodów i do bezpośredniego badania czyn- 
ności nerek zbierając z nich oddzielnie mocz przez nie wydzielany. 

Z początku przez 10—15 minut zbieram mocz w ilości 
2—3 cm* w celu określenia ilości chlorków i mocznika .(procen- 
tewo z przeliczeniem na iłość — czas wydzielania dokladnie się 
notuje) przyczem parę pierwszych kropli służą do badania histo- 
bakterjołogicznego. Następnie wstrzykuję dożylnie 1 cm? (0/06) 
fenolsulfoftaleiny i 10 cm? 10'/o-owego roztworu chlorku wapnia — 
poczem chory wypija 200 cm? wody. Ponieważ fst. wydziela się 
w moczu mniej więcej po 10 minutach zbieram pierwszą porcię 
moczu przez 40* (30 i 10), poczem zmienia się kołbki i zbieram 
drugą porcię przez następnych 30“. 

W przypadkach, gdzie podejrzywamy wodonercze, nowo- 
twór, zagięcie lub zwężenie moczowodu i t. p. wykonujemy po 
ukończeniu badania pyelografję, której znaczenie dla diagnostyki 
schorzeń chirurgicznych nerki jest ołbrzymie. 

Przedstawię poniżej wyniki badań czynności nerck prze- 
prowadzone sposobem powyżej opisanym. Co do metodyki ba- 
dań chemicznych — obliczałem fenolsulfoftaleinę kolorymetrycz- 


nie. analizę moczu przeprowadzał dr. Dadlez zwykle na moczu 
przesączonym lub najczęścicji odwirowanym oznaczając chlorki 
sposobem Volłharda, mocznik gazometrycznie podbrominem so- 
dowym, wapń nadmanganianem potasu. Dla oznaczenia wapnia 
spalało się zwykle 2 cm? moczu w tygłu platynowym, popiół roz- 
puszczało się w kwasie solnym, a po zalkalizowaniu amoniakiem 
i zakwaszeniu kwasem octowym strącało się na gorąco wapń 
szczawianem sodowym; po 24 godzinach osad zebrany na Ssączku 
hartowanym po przemyciu rozpuszczano w kwasie siarkowym 
i miareczkowano 1/100 normalnym nadmanganianem potasu. 
Przedstawię przedewszystkiem wyniki badań nad wydzielu- 
niem reztworu chlerku wapnia (dla kontroli także i mocznika 
i fsf.) u poszczególnych chorych z jedną nerką, gdzie druga zo- 
stała usunięta operacyjnie. Badania te mają dokładność doświad- 
czenia na zwierzęciu i dają nam ścisły obraz czynności wydziel- 
niczej jednej nerki, równocześnie zaś przedstawiają obraz wy- 
dzielniczy nerki, na jaki napotykamy często w przypadkach, gdzie 
jedna nerka uległa zupełnemu zniszczeniu i nie wydzieła wcale, 
druga zaś objęła zastępczo czynności nerki chorei. W przypad- 
kach tych mamy do czynienia z hiperfunkcią nerki zdrowej prze- 
rośniętej, co bardzo wyraźnie okazuje się w wydzielaniu zwięk- 
szonych ilości mocznika, chlorków i substancyj barwnych jak 
u. p. fenelsulfoftaleiny, którą nerka taka wydzicla czasem w ilo$- 


ciach przewyższających sekrecję prawidłową obn nerek zdro- 
wych razem wziętych (n. p. 60°/o w pierwszych 40* — 25%ło w 30 
następnych). 

Przyp. 1. M. R. lat 19, stan po wyjęciu lewej nerki z po- 


wodu zamkniętego roponercza na tle gruźlicy. 


Ilość wydziel. w całości Ilość gramów ma 100 


Czas w miligramach cm. moczu (/) o fsf 
NaCl Ca U NaCl Ca U 
70 przed 
injekcją 95 mg 8mg 1166 mg 019% 0016% 288%, 
70' po 40'— 60% 
injekcji aiva „8000 T1250 06% 002% 09% 830-15% 


Jak widzimy hiperfunkcja nerki prawej uwidacznia się wy- 
raźnie w ilościach wydzielanej fsf.; Ilość jaką powinny obie ner- 
ki wydzielić w prawidłowych warunkach w 70* (509/e) wydziela 
ta nerka w 40* (60°/o). Badanie wykonane zostało w ten sposób. 
że chora była przez 3 dni na diecie ściśle bezchlorkowej, by uwy- 
datnić lepiei różnice w wydzielaniu chlorków po wstrzyknięciu 
CaCl; chora była naczczo, pęcherz opróżniono cewnikiem i ze- 
brano mocz wydzielony w przeciągu 70' po opróżnieniu pęchce- 
rza. Następnie chorej wstrzyknięto dożylnie 1 cm fsf. i 10 cm" 
10'/e-0wego roztworu chlorku wapnia — poczem chora wypiła 
200 cm* wody. 

Procent chlorków wzrósł pomimo  rozcieńczenia moczu 
ilością wypitej i wydzielonej wody ze 0'19"/e na 06% tak samo 
i procent wydzielonego wapnia ze 0'016 na 0'02"/o, natomiast pro- 
cent mocznika jest znacznie mniejszy — przed wypiciem wody 
2'338%/o, po wypiciu wody 0'9'/o. Jeżeli porównamy chlorki, wapń 
i mocznik w ich ilościach rzeczywiście wydzielonych w 70-ciu 
minutach przed wstrzyknięciem chlorku wapnia i w 70* po 
wstrzyknięciu — mamy olbrzymie różnice, uwydatniające wydol- 
ność, a nawet hiperfunkcję nerki przerośniętci zastępczo, 

Ilość chlorków wzrasta z 95 me. na 717 mg. 

Ilość wapnia wzrasta z 8 mg. na 30 mę. 

Ilość mocznika pozostaje prawie niezinienioną, lekko wzras- 
ta z powodu wywołanei poliurii (z 1165 mg na 1250 mg.) wypi- 
ciem szklanki wody oraz wstrzyknięciem wzmagającego diurezę 
czynnika. 


Przyp. 2. T. B. lat 28, stan po wyięciu nerki prawej z po- 
wodu gruźlicy (przed operacją: zmiany gruźlicze w okolicy ujścia 
moczowodowego prawego, z uiśia wydziela się ropa, badanie 
czynnościowe wykazuje doskonałą sprawność nerki lewcj, nerka 
prawa czynnościowo bez wartości). Badanie czynnościowe nerki 
lewei po operacji przedstawia się następująco: 


Ilość wydziei. w całości Ilość gramów na 100 


Czas w miligramach cm. moczu (h) o/, fsf 
NaCl Ca U NaCl Ca U 

10 przed 

injekcją 988 712 0 38% 274 

70 po 40'—659/, 

injekcji 253 750 0:50% 157, 30—207% 

(wapń nieobliczony z powodów odeninie niezależnych). 
Badanie wykazuje znaczną  hiperiunkcję nerki lewej. 


W przypadku tym schorzenie trwało czas dłuższy, nerka prawa 
uległa zupełnemu zniszczeniu, nerka lewa zaś miała dość czasu, 
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by przystosować się do warunków, w jakich znalazł się orga- 
nizm, by przeróść i objąć w zupełności czynność nerki chorej. 
Nerka lewa wydziela mocz o dużej zawartości mocznika (2'74"/e), 
fenolsulfoftalcina zostaje wydzielona przez nią we większej iloś- 
ci niż ią wydzielają normalnie dwie nerki zdrowe. Ilość chior- 
ków po wstrzyknięciu dożylnem 1 grama CaCl» wzmaga sie ttzy- 
krotnie w porównaniu do ilości wydzielonej w tym samym czasie 
przed injekcją, co świadczy o dużej zdolności tej nerki do przy- 
stesowania się do warunków, w jakich znalazł się organizm. 

Przyp. 3. S. K. lat 50., stan po wyjęciu nerki lewej z no- 
wcdu mięsaka. Badanie czynnościowe pozostałej nerki wykonano 
w dwa tygodnie po operacji. 


Ilość wydziel. w całości Ilość gramów na 100 


Czas w miligramach em. moczu (*%) o, fsf. 
NaCl Ca U NaCl Ca U 
70 przed 
injekcją 2744 7:48 935 0814 0022% 275% 
10 po. 40 — 65% 
injekcji 3956 2116 897 _ 086%, 046%, 1950, 30—150/, 
Mocz w nocy zawierał 0'*21%/0 chlorków, 137% mocznika 

i OTR m Ca. 


W przypadku tym widać wyraźnie korzyści stosowania 
chlorku wapnia do badania czynnościowego nerek. Chory nie 
przestrzegał Ściśle diety bezchłorkowej, dlatego też ilość ich nic 
wzrosła tak wyraźnie po wstrzyknięciu dożylnem CaCl: jak 
w poprzednich przypadkach, natomiast wzrosła po iniekcji wy- 
rażnie ilość wapnia w moczu (trzykrotnie) — co świadczy o do- 
skonałej czynności, a nawet o hiperfunkcji jak to całe badanie 
wykazuje, nerki pozostałej, 

Badań przedoperacyjnych tych przypadków nie podaję, 
albowiem rozpoznanie z powodu zupełnego zniszczenia jednej 
nerki i równocześnie doskonałej czynności nerki zdrowej nie przed- 
stawiało żadnych trudności, obraz czynności nerki zdrowej przy- 
tem prawie się nie różnił od wyników uzyskanych przy badanin tej 
nerki po operacji. a 

Przedstawię natomiast wyniki badań czynnościowych w dwu 
przypadkach podobnych do poprzednich, gdzie z powodu zni- 
szczenia zupełnego jednej nerki przez nowotwór -— wydzielała 
tylko jedna nerka, co z zupełną pewnością stwierdziłem spostrze- 
gając wydzielanie indygokarminu oraz po zasondowaniu moczo- 
wcdów. Badania nad wydzielaniem chlorków i wapnia po wstrzy- 
knięciu CaCk przeprowadziłem bez sondowania moczowodów, ma- 
jąc już pewność, że chora nerka zupełnie nic wydziela — tylko 
cxperimenii causa. 

Przyp. 1. Chora lat 57 — duży guz nerki 
krwawy. 

Indygokarmin podany dożylnie wydziela nerka prawa po 
3 — nerka lewa nie wydziela go po 20. Po zasondowaniu mo- 
czowcdów z miedniczki prawej wydziela się mocz nie zawitra- 
iący składników patologicznych, z nerki lewej otrzymuje sie tyl- 
ko krew, krzepnącą po jakimś czasie w probówce; wobec tego, 
że krwawienie było dość silne przerwano badanie. Wynik ba- 


lewej, mocz 


dania przeprowadzonego w kilka dni później po zastosowaniu 
diety bczchlorkowej przedstawia się następująco: . 
Ilość wydziel. w całości  Hlość gramów na 100 
Czas w miligramach cm moczu (0%) oh fsf. 
NaCl Ca U NaCl Ca U 

70 przed 
injekcją 917 145 8160 013%, 00567, 406% 
70 po 40'—40 /, 
injekcji 3245 851 8660 0:46, 00579, 21%, 30—189/, 


Wobec wyniku badania czynnościowego, wykazującego hi- 
perfunkcję znaczną nerki zdrowci (mocz o zawartości 4°/o mocz- 
nika, wzmożono wydzielanie fsf. i t. d.), a zupełne zniszczenie 
nerki chorej przystąpiono do operacji z rozpoznaniem ca. renis. 
Usunięto guz zajmujący w zupełności nerkę, wielkości głowy do- 
rosłego mężczyzny, silnie zrośnięty z otoczeniem. Chora zniosła 
zabieg dobrze, badanie drobnowidowe wykazało raka nerki. Cho- 
ra po 4 tygodniach (ropienie w szwach skóruych) opuściła klini- 
kę — niestety w 4 miesiące po operacji wystąpił nawrót cier- 
pienia, co w niedługim czasie wobec bezskuteczności leczenia 
promieniami Roentgena, musiało sprowadzić Śmierć chorej. 

Drugi podobny przypadek, z tą różnicą jednak, że nerka 
chora była zajęta nowotworem niezłoślilwym (włókniak nerki) 
przedstawia poniżej podana krótka historia choroby: 

Chora T. B. lat 35. Guz nerki lewej, wielkości głowy ludz- 
kiej, konsystencji elastycznej, ruchomy i łatwo  przesuwalny, 
o niewyraźnem chełbotaniu (po operacji przekonaliśmy się, że 
była to pseudofluktuacja, jaką dają czasem miękkie włókniaki). 


Pęchcrz bez zmian. Indygokarmin wstrzyknięty dożylnie wydziela 
nerka prawa po 2: — nerka lewa nie wydziela nic po upływie 
15. Po zasondowaniu obu moczowodów nerka prawa wydziela 
mocz obficie, nerka lewa pomimo kilkakrotnego  przestrzykania 
cewnika meczowedowego wodą przekroploną — nie wydziela nic. 
Przy usiłowanej pyelografii miedniczki lewej nie udało się wy- 
pełnić. Badanie czynnościowe nerki prawcj dało wynik nastę- 


pujący: 

Ilość wydziel. w całości Ilość gramów na 100 
Czas w miligramach cm. moczu (h) % Est. 

NaCL Ca U NaCL Ca U 

70` przed 

injekcją 886 498 349 047 0:032 116 

70 po 40 — 30 /, 

injekcji 8197 1808 537 0:930/, 0:067*/, 1:629%, 30—18%, 


Z rozpoznaniem wodonercze zamknięte nerki lewej przy- 
stąpiono do operacii, podczas której okazało się, że mamy do 
czynienia z nowotworem nerki. Po wyjęciu guza na przekroju 
okazało się, że nowotwór rozwijający się centralnie w nerce 
odepchnął dolny i górny biegun nerki obwodowo, pozostały 
jeszcze niewielkie ilości miąższu nerkowego w tych biegunach — 
bez łączności jednak z miedniczką; badanie drobnowidzowe wy- 
kazało fibroma renis“. 


We wszystkich wyżej opisanych przypadkach ilości azotu 
pczabiałkowego we krwi były prawidłowe. 

W końcu pozwolę sobie przedstawić historie chorób dwu 
przypadków, gdzie rozpoznanie i określenie wydolności nerek nie 
było zupełnie łatwem i gdzie wartość metody badania ilości chlor- 
ków i wapnia po wstrzyknięciu dożylnem jednego grama CaCl 
wystąpiła bardzo wyraźnie. 

Przyp. 1. J. K. lat 42 skarży się na bóle w okolicy nerki le- 
wej; bóle te są zwykle o małem nasileniu, czasami występują 
gwałtownicj o charakterze kolki. Obie nerki niemacalne, pęcherz 
bez zmian, zdjęcie roentgcnologiczne nie wykazuje obecności Żad- 
nych złogów w nerkach. Indygokarmin podany dożylnie wydziela 
nerka prawa po 3* — nerka lewa nie wydziela go wcale po upły- 
wie 15. Już z tego badania sądzićby należało, jak to chcą nic- 
którzy, że mamy przed sobą ciężkie schorzenie nerki lewej że 
zuacznem upośledzeniem jei czynności wydzielniczej, Badanie gi- 
nekologiczne wykazuje adnexitis chron. bilat. Po trzydniowej die- 
cie bezchlorkowei przystapiłem do zasondowania moczowodów. 
Moczowód prawy udało się zasondować aż do miedniczki, przy 
sondowaniu lewego moczowodu natrafia się 3 centymetry powyżej 
ujścia moczowodowego na opór i cewnik nie chce przejść dalej. 
Po kilkuminutowem manewrowaniu cewnikiem moczowodowyim, do 
którego wprowadziłem cienki stalowy mandryn celem usztywnienia 
go. udało mi się z wielkiemi trudnościami pokonać przeszkodę -— 
przyczem miałem wrażenie, że się coś jakby przerwało, z uiścia 
zaś moczowodowego zaczęła obok cewnika wypływać krew. Za- 
sondowałem moczowód bez trudności dalszych do wysokości 25 


centimetrów — poczem zaczął obficie wypływać mocz, nagroma- 
dzony w miedniczce. 
Badanie moczu uzyskanego cewnikami moczowodemi wy- 


kazuje: 
Nerka lewa 


nieliczne krwinki i ciałka białe 
chlorki 0:29, 

w 15' wydzieliła nerka 14 cm? 

moczu (retencja w miedniczce) 


Nerka prawa 


nieliczne krwinki i ciałka białe 
chlorki 0116% 

w 15' wydzieliła nerka 1'5 cm? 

moczu (oligurja reflektoryczna) 


wstrzyknięto 1 cm? fenolsulfoftaleiny (0'06) i 10 cm? 
ru CaCl, chora wypiła 200 cm? wody. 

1 porcja 40 10 em? — 25%, fsf. 1 porcja 40—115 cm? — 120%, fsf. 
2 n 30— 9 n — 15% » 2 ” 30—10 "E 10°% n 


10/0 roztwo- 


Już z tego badania widać, że nerka lewa ma dość jeszcze 
miąższu zdrowego i jest jedynie osłabioną w swej czynności wy- 
dziełniczcj, nerka prawa pracuje wyraźnie lepiej, niż w warun- 
kach prawidłowych wydzielać powinna. Badanie chemiczne moczu 
wydzielonego przez 15' przed wstrzyknięciem CaQls i 70 po 
wstrzyknięciu wykazało: 


Nerka lewa 
NaCl Ca U 
377 — — 
891 45 2945 


Czas Nerka prawa 
NaCl Ca U 
14 — Z 


150-2 6'72 298 2 


15 przed injekcją 
70 po injekcji 


(liczby podane w miligramach). 
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Procentowo: 


1-:078*%/, mocznika 
1:1230%% chlorków 


2:03%/, mocznikn 
0:426%, chlorków 


Badanie to wykazuje wcale dobrą sprawność nerki lewej, 
co okazuje się ze zdolności przystosowania się do potrzeb orgi- 
uzmu; po podaniu dożylnem 1 grama chlorku nerka lewa wydziela 
go dość dobrze, o połowę jednak mniej niż nerka zupełnie zdro- 
wa, iłość mocznika jest po obu stronach taka sama. 

By wyjaśnić dokładnie w czem leży powód zatrzymania 
moczu w miedniczce lewej wykonałem pyelografię (30%/o roztwór 
bromku sodowego); zdjęcie ryc. 1. wykazuje wyraźnie zwężenie 
moczowodu i rozszerzenie go tuż ponad miejscem zwężonem, leżą- 
cem mniej więcej 3 cm. powyżej ujścia moczowodowego, Oraz roz- 
szerzenie miedniczki (początkowo wodonercze). Cewnik pozostawio- 
no d demeure w moczowodzie przez 8 godzin celem rozmiękcze- 
nia przypuszczalnej blizny w miejscu zwężonem  moczowodu. 


Ryc. 1. 


W 10 dni później wykonana chromocystoskopja wykazuje, że uer- 
ka prawa wydziela indygokarmin po 3 — nerka lewa po 9: 
okazuje się więc, że nerka lewa po rozszerzeniu moczowodu 
w miejscu zwężenia poprawia się w swej czynności wydzielniczej, 
wobec czego od wykonania zabiegu chirurgicznego odstąpiono 
i kazano się chorej zgłosić do kontroli za trzy miesiące. 

Przyp. 2. Chora R. F. lat 40, przebyła przed dwoma tygod- 
niami atak kolki nerkowej po stronie prawej. Po trzydniowej die- 
cie bezchlorkowcej wykonano badanie. Po zasondowaniu obu mo- 
czowodów mocz nie wydziela się wcale; wstrzyknięto do obi 
miedniczck po 2 cm. wody przekroplonej, poczem obie nerki za- 
czynają wydzicłać. Zebrano z obu stron 2 cm” moczu i wylano go, 
nic pobierając do badania z powodu rozcieńczenia wstrzykniętą 
wodą przekroploną. 

W dalszych porcjach mocz zebrany z miedniczek przedsta- 
wia się następująco: 


Nerka lewa 


nieliczne ciałka białe 
nieliczne krwinki 
białko — 


w 15 przed wstrzyknięciem 
wydzieliła nerka 


2 miligr. NaCl (0-277) 


Nerka prawa 
pojedyncze ciałka białe 


białko — 
w 15 przed wstrzyknięciem 
wydzieliła nerka 
0:054 miligr. NaCl (0:06%,) 


po wstrzyknięciu dożylnem 006 ist. i 7 cm? 10%/5 CaCl: 


1. porcja — 40 — 8 em? —10,fsf. 1.porcja — 40 — 1'9 em* — ślad fsf 
155 mg. NaCl (0319) 1:4 mg. NaCl (0'18%,) 

2 porcja — 30 — 3 cm? — 5°/, fsf. 2. porcja —30' — 1 8 em? — ślad fsf. 
9 mg. NaCl (046%) 3:8 mg. NaCl (022°/) 


Ilość azotu pozabiałkowego we krwi 35 miligr. na 100 cm“ 
krwi. 

W przypadku tym z powodu małych ilości moczu wydzielo- 
nego( oligurja reflektoryczna po zasondowaniu moczowodów) nie 
można było obliczyć ilości wydzielonego mocznika i wapnia, rów- 
nież dokładne obliczenie ilości wydzielonci fenolsulfoftaleiny przez 
nerkę prawą było z powodu zbyt małej ilości moczu niemożliwem. 

Gdybyśmy się chcieli oprzeć tylko na obliczeniu wydzielo- 
nei przez nerki ilości fsf., musielibyśmy dojść do przekonania, że 
obie nerki są w złym stanie, gdyż ilość wydzielonej jsf. z nerki 
zdrowszej jest też mała (10°/o w 1 porcji — 5% w drugiej), w mo- 
czu z nerki prawej zaledwie ślady — tymczasem ilość chlorków 
po wstrzyknięciu CaCl: wzmaga się bardzo wyraźnie i nerka le- 
wa wydziela chlorki zupełnie dobrze, prawa zaś, której miąższ 
jest wprawdzie osłabiony w swej czynności wydzielniczej przeby- 
tym niedawno atakiem kolki przystosowuje się łatwo i wydziela 
również po wstrzyknięciu CaCl mocz o wiele więcej stężony. Z tej 
łatwej zdolności przystosowania się nerki do zmienionych warun- 
ków wywołanych nagłem zwiększeniem ilości chlorków we krwi — 
wilioskowałem, że i nerka prawa jest zdrową (zdjęcie roentge- 
nowskie nie wykazało kamienia), a iedynic w swej czynności na 
jakiś czas upośledzoną. 

Przewidywania moje, wyrażone po tem picrwszem badaniu 
sprawdziły się, albowiem ilość azotu pozabiałkowego u tej cho- 
rej okazała się prawidłową, wykonana zaś w parę dni poter 
chromocystoskopia wykazała dobre wydzielanie barwika przez obie 
nerki (indygokarmin wydzielała nerka lewa po 2' —- nerka pra- 
wa po 5). 

Metoda powyżej opisana jest bardzo prostą i jak z wyżc: 
podanych badań wynika dość czułą — uzupełnia więc doskonałe 
badania czynności wydzielniczej nerek zwykle używane i może byś 
w połączeniu z innymi sposobami stosowaną (daje jedynie nieco 
więcej roboty chemikowi, ten wzgląd jednak tam, gdzie chodz 
o dokładne zbadanie wydolności nerek i postawienie wskazani. 
operacyjnego, rozstrzygających często o życiu chorego, nie mo- 
że być brany pod uwagę). 

Z obliczeń ilości mocznika, chlorków i wapnia otrzymujemy 
już pewne dane o wydolności poszczególnych nerek — wstrzyknię- 
cie zaś dożylne 1 grama CaCl: i obliczenie jak potem ilość chlor- 
ków i wapnia się w moczu wzmaga oddaje nam stan nerek oraz 
ich wydolność bardzo wyraźnie i dokładnie. Wraz z obliczenicm 
ilości wydziełonej fenolsulfoftaleiny oraz badaniem nad wydziela- 
niem indygokarminu, służacem nam do zorjentowania się z trub- 
sza przed właściwem dokładnem badaniem po zasondowaniu mo- 
czowodów — daje nam nasze postępowanie jako wynik dobrze 
zasłużony tak dokładny obraz wydolności każdej nerki z osobna. 
że możliwe przy każdej metodzie błędy są tu zredukowane do mi- 
nimum. 


Aby przekonać się jak przedstawiają się różnice w wydol- 
ności nerck o różnej ilości zdrowego miąższu przystąpiłem do do- 
świadczeń na zwierzętach. 

Doświadczenia moje wykonywałem w ten sposób, że u psa 
usuwałem prawie cały górny biegun nerki, wycinając z niego du- 
ży klin, po wycięciu którego powstałe powierzchnie ranne zeszy- 
wałem ze sobą. 


RycZ2. 


Nerka prawa Nerka lewa 


Nerka lewa z hoku 
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Ilość miąższu nerkowego zmniejszałem w ten sposób o jed- 
na trzecią, a czasem o połowę. Na rycinie 2. widać dwie nerki 
tego samego psa: nerka prawa nicoperowana jest przeszło dwa 
razy większą od nerki operowanej, która jeżeli weźmiemy pod 
uwagę jej wielkość wygląda jak nerka królika (redukcja miąższu 
nerkowego u psa ważącego 10 kg. wynosiła więcej jak połowę). 
W trzy miesiące po tym zabiegu wykonałem doświadczenie w ten 
sposób, że wypreparowałem oba moczowody, odciąłem ie od pę- 
cherza i wyłoniłem ich końce na zewnątrz w dolnym kącie rany. 
Po zeszyciu jamy brzusznei, w moczowody włożyłem odpowied- 
nie dość szerokie kaniule i zbierałem mocz. Pies był poprzedniego 
dnia na specialnej diecie, zawierającej duże ilości płynów, by 
przed doświadczeniem organizm dobrze nawodnić, celem wzmożc- 
nia diurezy podczas doświadczenia, pies był operowany w uśpic- 
niu chłoralozą, co miało podwójną zaletę, raz, że unikało się obni- 
żenia ciśnienia i wzmożenia wstrząsu wywołanego samem otwat- 
ciem jamy brzusznej, które to czynniki działają nickorzystnie na 
czynność wydzielniczą nerek, po drugie używając chłoralozy 
w rozczynie 1% (0'1 na kilogram wagi zwierzęcia) podnosiło się 
ciśnienie przez to, że tuż przed zabiegiem pies otrzymywał dość 
dużą ilość wody, co również przyczyniało się do wykonania do- 
świadczenia w możliwie korzystnych warunkach. 

Pies ten wagi 10 kg. wydzielił w godzinie z nerki lewej ope- 
rowanej 1/3 cm? moczu, z nerki prawej 1'1 cm? moczu. Wskutek 
za szybko wykonanego wstrzyknięcia dożylnego 10% roztworu 
CaCle pies zginął. Badanie moczu uzyskanego na chlorki (tylko 
chlorki obliczono z powodu małej ilości moczu — badania wyko- 
nal kol. Dadlez) było dla mnie niespodzianką — a mianowicie ner- 
ka lewa o połowę mniejsza od prawei nietylko wydzieliła więk- 
szą ilość moczu, ale wydzieliła mocz o większej zawartości chlor- 
ków bo 0‘4°/ niż nerka prawa, która wydzielała chlorki w stę- 
żeniu 0'3*/o. 

W doświadczeniu drugiem zmniejszenie ilościowe miąższu 
nerkowego, również po lewej stronie wynosiło mniej więcej jedną 
trzecią, Zmniejszenie nerki lewej przez wycięcie z jei górnego bic- 
guna mniej więcej jednej trzeciej części całego miąższu nerko- 
wego przedstawia rycina trzecia. Obie nerki wypełniłem 30%/-0wym 
roztworem bromku sodowego; na zdjęcu roentgenowskiem widzi- 
my różnicę wyraźnic: górny kielich nerki operowanej jest mniej- 
szy od dolnego, cały zaś górny biegun ma mniej miąższu, nerka 
jest wyraźnie mniejszą (ryc. 3). 


W 70‘ wydzielają nerki: 
Nerka prawa 


1:6 ecem? moczu 
Ca — 0:85 miligr. (0'022%,) 
NaCl — 259 m (0:16) 


Nerka lewa 
145 cm? moczu 
Ca — 048 mil'gr. (003%) 
NaCl — 323 „ — (0:22%,) 


po wstrzyknięcia dożylnem 10 cm” 10*”/-owego roztworu CaCl: 


Nerka prawa Nerka lewa 
wydzielają w 60 
1°75 cm? moczu 
Ca — 052 miligr. (0 03*/,) 
NaCl — 818 , (0'18%/,) 


25 cm? moczu 
Ca — 12 miligr. (0:048"/,) 
NaCl — 64 , (025%) 


Jak widzimy z tego badania nerka lewa, która uległa 
ciężkiemu urazowi przed trzema miesiacami, o zredukowanym 
o jedną trzecią miąższu wydziela o wiele lepici niż nerka zdro- 
wa, nieoperowana — podobnie zresztą jak to było w poprzednim 
przypadku, gdzie z powodu śmierci zwierzęcia nie można było 
badań tak dokładnie przeprowadzić. 

Dziwnem się to wydaje, że nerka o mniejszej ilości miąższu 
wydziela lepiej od nerki o ilości miąższu dwa razy tak dużej 
względnie o jedną trzecią większej. Jeżeli by tak było w istocie -— 
zmieniłoby to nasze pojęcia o wydolności nerek. Jak dotychczas 
przypuszczamy — wydolność nerki idzie w parze z ilością zdro- 
wego miąższu. Z doświadczeń powyższych okazywałoby się, że 
nie ilość miąższu decyduje, lecz przedewszystkiem stan w jakim 
się ten miąższ znajduje, jego jakość, ukrwienie nerki, wpływy ner- 
wowe i inne czynniki jeszcze niezupełnie dobrze znane, Wynik 
tych doświadczeń mogę tłumaczyć jedynie w ten sposób, że ma- 
my tu do czynienia ze zdrową nerką, która wskutek zmniejsze- 
nia ilości jej miąższu popadła w stan hiperfunkcji, która wyrównu- 
je ubytek miąższu zwiększoną pracą. Być może, że i wykonana 
częściowa dekapsułacja nerki, silne jej zrosty z otoczeniem i co 
za tem idzie lepsze ukrwienie jej powierzchni wywierają tu swój 
wpływ. Ostateczne wyjaśnienie tych wątpliwości odkładam na 


później — będzie to przedmiotem innej pracy. Tutaj chodziło mi 
o naśladowanie mych doświadczeń, poczynionych na ludziach 
w doświadczeniu na zwierzętach — myślałem, że przez zmniej- 


szenie ilości miąższu jedncj nerki uda mi się to dokonać. Wobec 
tego, że ten sposób postępowania zawiódł — schorzenie jednej 
nerki starałem się w ten sposób naśladować, że po odsłonięciu 


Ryc. 3. 


Nerka lewa. 


Wykonane w trzy iniesiące po pierwszym zabiegu badanie 
czynnościowe nerek miało przebieg następujący: 


Pies wagi 11 kg. — uśpienie przez wstrzyknięcie dożylne 
11 grama chloralozy rozpuszczonej w 110 cm? wody przekroplo- 
nej. Moczowody odcięto od pęcherza, po wyłonieniu ich na zew- 
nątrz powłoki jamy brzusznej zeszyto, psa ciepło okryto. 


Nerka prawi. 


jednej z nerek górny jej biegun nastrzykiwałem alkoholem 


970/8-0WY 11. 


Wiemy o tem, że już małe uszkodzenia nerki (początkowa 
gruźlica) z nieznacznemi zmianami w miąższu powodować mogą 
osłabienie jej czynności wydzielniczej, czasem bardzo małe w po- 
równaniu z nerką zdrową. W przypadkach tych, należy w myśl 
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wyżej przytoczonych doświadczeń przypuścić, że nie ta mała ilość 
zniszczonego miąższu powoduje upośledzenie jei czynności, lecz, 
że czynnik chorobowy wywiera wpływ ujemny na cały miąższ 
danej nerki, że jest to działanie toksyczne uszkadzające aparat 
wydziełniczy nerki, dzałanie prowadzące często do degeneracji lub 
do przewlekłego zapałenia miąższu nietylko nerki chorej, lecz mo- 
gącego oddziaływać także i na nerkę zdrową; znamy przypadki, 
gdzie przy istniejącej gruźlicy jednej nerki w drugiej zdrowcj do- 
tychczas pojawiają się wałeczki ziarniste i rozpoczyna się stan 
zapalny przewlekły. 

To mniej więcej starałem się wywołać u zwierzęcia przez 
wstrzykiwania alkoholu w górny biegun nerki, niszcząc w tem 
micjscu miąższ nerkowy i oddziaływując niekorzystnie w ten spo- 
sób i na resztę miąższu danej nerki. 

Doświadczenie wykonane na psie, któremu nastrzykałem 
górny biegun lewej nerki alkoholem wypadło następująco: 

Pies wagi 30 kg. (3 miesiące po zabiegu) uśpiony wstrzyk- 
nięciem 2'50 grama chloralozy rozpuszczonej w 350 cm? wody 
przekroplonej. W godzinę po wstrzyknięciu chloralozy zaczęto 
zbierać mocz. 


W 70 minutach wydzielity nerki: 


Nerki prawa 
1:685 grama moczu 
azot — 2'35 
mocznik — 1% 
chlorki — 06397, 


Nerka lewa 
4468 grama moczu 
azot — 0:850%, 
mocznik — 0577% 
chlorki — 0:22, 


po wstrzyknięciu 1 grama CaCl (mocz zebrany w 40) 


4654 grama moczu 
azot — 2'150% 
mocznik — 0:87v/, 
chlorki — 0:989/, 


3953 grama moczu 
azot — 075° 
mocznik — 0511/9 
chłorki — 0'48"/ę 


W doświadczeniu tem udało się prawie w zupełności naśla- 
dować doświadczenia przeprowadzone na ludziach o jednej nerce 
schorzałej i przez to gorzej wydzielającej. Dalsze wyniki doświad- 
czeń na zwierzętach, doświadczeń dłngotrwających i żmudnych 
ogłoszę później — dziś naśladując zresztą innych oprzeć się mu- 
szę przedewszystkiem na wynikach mych doświadczeń, poczynio- 
nych na klinice, które ogłaszam z przekonaniem, że wyżej podana 
metoda badania przedoperacyjnego wydolności nerek czyni bada- 
nie to ściślejszem, niż było dotychczas i pozwala nam w połącze- 
niu z dokładnem badaniem fizykalnem wyraźnie i ściśle oznaczyć 
miejsce, charakter i rozprzestrzenienie się schorzenia i pozwoli 
nam nasze wskazania operacyjne i nasze postępowanie lecznicze 
określić z większą jeszcze pewnością, niż to mogliśmy czynić do- 
tychczas. 

Jeżeli ogłaszam być może przedwcześnie wyniki moich 
przeszło dwuletnich badań i doświadczeń — to czynię to w tym 
celu, by inni mający do rozporządzenia większy niż ja materiał, 
mogli moje doświadczenia sprawdzić i sąd o nich wydać. 

Opierając się na podstawie moich badań klinicznych, sądzę 
jednak, że sposób badania polegający na obliczeniu wydzielonego 
wapnia i chlorków po wstrzyknięcia dożylnem jednego grama 
chlorku wapniowego oraz porównaniu tei ilości z ilością przed 
tem wstrzyknięcieim przez nerki wydzieloną — jest jednym małym 
krokiem naprzód, mającym na celu uczynić obraz stanu, w jakim 
się nerki znajdnią — dokładniejszym. 
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WYKŁADY I ODCZYTY. 
A. Wt. ELMER. 


Seroterapja przeciwzgorzelinowa *). 


Paryż-Lwów. 


Z kliniki chorób wewn. 
i z Oddziału W. I. 


w Paryżu (Kierownik: Prof. dr. F. Rathery) 
Państw. Szpitala Powszech. we Lwowie (Prymarjusz: 
doc. dr. W. Czernecki). 


Leczenie surowicami  przeciwzgorzelinowemi (sérum anti- 
gangreneux), stosowane dzisiaj we Francji na dużą miarę, roz- 
powszechniło się dopiero od czasu wojny Światowej. Prace bo- 
wiem tyczące tej dziedziny były do roku 1914 bardzo nieliczne, 
jakkolwiek dosyć dawne. Roux i Chamberland (1887) starali się 
uodparniać zwierzęta przeciw zgorzeli gazowej, wywołanej przez 
vibrio septicus, drogą wstrzykiwań dożylnych lub wśródotrzew- 
nowych kultury vibrio septicns. Były to jednak raczej próby nie 
tyle seroterapji, ileże wakcynoterapii. 

W niejaki czas potem Leclainche +) zrazu sam, a potem ra- 
zem z Morelem*) zdołali już uzyskać przez wstrzykiwania zwie- 
rzętom wzrastających dawek kultur vibrio Septicus, Ssurowicę 
skierowaną przeciw vibrio sepficus (sram anti- vibrion septique), 
którą stosowali oni tylko u zwierząt, nigdy zaś u człowieka. 


Leclainche i Morel nie kontynuowali nadal swych prac, tak, 
że powyższe prace były nietylko pierwszemi ale i jedynemi pra- 
cami nad seroterapią przeciwzgorzelinową aż do czasu wybuchu 
wojny Światowej. Z wybuchem wojny Światowej poczynające się 
mnożyć wypadki zgorzeli gazowej zmusiły badaczy francuskich 
i innych do dalszych studjów nad etjologją zgorzeli gazowej i jej 
surowicowem leczeniem. I wtedy pojawiać się poczęły prace Le- 
clainchea i Vallće'a, Weinberga i Seguin'a, Vincenta i Stodel'a, 
Dopter'a i Sacquepee'a, Veillon'a i t. p. obok prac znacznie rzad- 
szych i skąpszych badaczy amerykańskich, angielskich i niemiec- 
kich (Raphael, Frasey, Bull, Bienstock). Prace te, tyczące prawie 
wyłącznie zgorzeli gazowej, pozwoliły odkryć cały szereg nowych 
drobnoustrojów, dotychczas zupełnie nieznanych jak bacilus oede- 
maticus (Weinberg i Seguin) b. histolyticus (Weinberg i Seguin), 
b. sporogenes (Miecznikow) „b. putriłicus (Bienstock), b. fallax 
(Weinberg i Seguin) i t. d. 

Godzi się bowiem zauważyć, że do r. 1914 uważano, iż zgo- 
rzel gazową powodują tylko dwa drobnoustroje, a mianowicie vi- 
brio septicns (Pasteur 1875) i b. perfringens (Welch i Nuttal odkryli 
go w r. 1892, i nazwali go aerogenes capsulatus, Frankel odkrył 
go w rok potem i nazwał b. phlegmonis emphysematosae, zaś 


*) Wedle odczytu wygłoszonego dnia 21. maja 1926 w Lwow. 
Tow. Lek. we Lwowie. 

1) Leclainche. Sur ia sćrothćrapie 
méd. de Toulouse 1898. 

2) Leclainche et Morel. La sćrothćrapie de la septicómie gan- 
greneuse. Ann. de lInst. Pasteur 1901. 
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Veillon i Zuber w r. 1898 nazwali go b. perfringens, co się Przy- 
ięło w terminologji francuskiej). 

Owóż dzięki badaniom bakterjologicznym, dokonanym pod- 
czas wojny przez uczonych francuskich, ustalono twierdzenie, że 
zgorzel gazowa jest następstwem infekcji całego szeregu drobno- 
ustrojów beztlenowych jak b. oedematicus, b. histolyticus, b. Spo- 
rogenes itd. obok wyżej wspomnianych vibrio septicus i b. per- 
tringens. Rzecz inna, że są formy zgorzcli gazowej, które może 
powodować tylko ieden drobnoustrój, np. vibrio sepficns czy ù. 
periringens. Są to iednak formy rzadsze. Oczywista, że nie nale- 
ży pominąć, iż tym drobnoustrojom beztlenowym towarzysza dro- 
bnoustroje tlenowe (łańcuszkowce, gronkowce, lasecznik ropy błę- 
kitnej, łasecznik okrężnicy i t. d.), które występując w associacji 
powodują wzajem wzmożenie jadowitości. 

Odkrycie tedy i dokładne poznanie tych nowych drobno- 
ustrojów beztlenowych, umożliwiło dopiero uzyskanie surowiec mo- 
no- względnie polywalentnych przeciw tym drobnoustrojom skiero- 
wanych. 

W roku 1914 Wecinbery zdołał otrzymać surowicę przeciw 
b. periringens (sórum antfiperiringens). Była to pierwsza surowica 
przeciw-zgorzelinowa, która zastosowano u człowieka (u żołnie- 
rzy zranionych w bitwie nad Marną i chorych na zgorzel gazo- 
wą). Należy zaznaczyć, że była to surowica tylko przeciw-drobno- 
ustrojowa, a dopiero w r. 1919 udało się Weinbergowi i niezależ- 
nie od niego amerykańskiemu badaczowi Bullowi uzyskać też su- 
rowicę przeciw-toksyczną. 


W rok po odkryciu surowicy antiperfringens Weinberg 
i Seguin, a niezależnie od nich Raphael i Frasey (1915) otrzymali 
surowicę przeciwtoksyczną skierowaną przeciw vibrio septicus 
(sćrum anti - vibrion septique) o wielkiej siłe działania. 


Dotychczasowa surowica przedwojenna  unti-vibrion sept. 


Leclaincha była o małej sile przeciwtoksycznej. 


Wkrótce potem niestrudzeni Weinberg i Soguin (obaj z In- 
Stytutu Pasteura) — po odkryciu przez siebie b. oedemaficus, i b. 
histolyticus wytworzyli surowice przeciw tym  drobnoustrojom 
skierowane (sérum unmtioedematiens et sërum _ antihistolyfique), 
a także surowicę przeciw b. sporogeńes (sórum antisporogeleS). 


W końcu udało się Wcinbergowi i Seguin uzyskać odpowie:l- 
nie surowice będące jednocześnie przeciwdrobnoustrojowemi i prze- 
ciwtoksycznemi. Widzimy tedy dlaczego, aż do czasu wojny Świa- 
towej, trudno było mówić o należytej seroterapii przeciwzgorze- 
linowej, skoro nie znano należycie etiologji zgorzeli gazowej. Ta 
seroterapja przeciwzgorzelinowa miała szczególne zastosowanie 
podczas wojny, kiedy przypadki zgorzeli gazowej były bardzo 
częste. Jej wyniki lecznicze były niezwykle dobre. 


Podczas pokoju przypadki zgorzeli gazowej są daleko rzad- 
sze, stąd zdawałoby się, , że seroterapja nie będzie miała większe- 
go uwzględnienia. Okazało się jednak, że i inne procesy zgorzeli- 
nowe; nie mające charakteru zgorzeli gazowej, mogą stanowić 
wskazania do tej seroterapii przeciwzgorzelinowej. 


Delbet*) rozpoczął tuż po wojnie stosowanie surowicy prze- 
ciwzgorzelinowej w przypadkach apendicitis gangraenosa, a po 
nim inni klinicyści poszli drogą Delbeta jak Duval, Cotte*), Be- 
rard, Sauty, Gelas, Foisy, Duguet, Clavelin itd. 


Dufour i jego współpracownicy *), mój były szef prof. Rat- 
hery i Bordet*) pierwsi rozpoczęli stosowanie seroterapii przeciw- 
zgorzelinowej, w przypadkach zgorzeli płuc, a po nich szereg kli- 
nicystów kontynuował myśl llufour'a i Rathery'ego. 


Tixier?) pierwszy zastosował seroterapię przeciwzgorzeli- 
nową w przypadkach angina gangraenosa, a potem Massary i Bou- 


3) P. Delbet. Paris Chirurgical 1919 i XXXIX. Congrès de 
lassociation francaise de chirurgie 9. oct. 1920. 


+) Cotte. Sur l'emploi de la sćrothćraphie antigangreneuse 
dans les interventions pour appendicite gangreneuse. Soc. de Chi- 
rurgie de Lyon 12. mai 1921. 


5) H. Dufour G. Semelaigne et A. Ravina. Gućrison d'une 
gangrène pulmonaire A la suite de la serothćrapie antigangreneuse 
en injections intraveneuses. Soc. Med. Hôp. Paris, 6 Fev. 1920. 
str. 190. 


°) F. Rathery et F. Bordet, Gangrene pulmonaire traitée et 
guérie par les injections intratracheales, intraveneuses et intramu- 
sculaires de sérum antigangreneux et antistreptococcique. Soc. 
Méd. Hôp. Paris 25. juin. 1920. str. 916. 


7) L. Tixier. Angine gangrèneuse rapidement gućrie par le 
sérum antigangreneux. Soc, Méd. Hôp. Paris 5. nov. 1920 str. 1323, 
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lin ë) i inni, Chauffard i jego współpracownicy"), Guy Laroche 
i Deglaire 1) w przypadkach części rodnych, Masmonteil i Grou- 
zé"), w przypadkach phlegmona diffusa gangraenosa szyi, a po 
nich Mauchet, de Ccenstantinople, Chevassu, Nogues, w przypad- 
kach zgorzeli aparatu moczowego, Weinberg w przypadkach go- 
rączki połogowej (spowodowanci przez b. pertringens), Achard, 
Rathery, Rolle i in. w przypadkach zgorzeli cukrzycowej. 

W ogólności cały szereg procesów zgorzelinowych stanowi 
wskazanie do serotcrapii przeciwzgorzelinowej, która oddała wiel- 
kie usługi, jakkolwiek mnicjsze, niźli w przypadkach zgorzeli ga- 
zewej. 

Powody tych słabszych wyników leczniczych omówimy po- 
tem, a tu tylko zaznaczymy, że etiologia wyżej wspomnianych 
procesów zgorzelinowych zbliża się do etiologji zgorzeli gazowej, 
albo tylko częściowo (apendicitis gangraenosa, cholecystitis san- 
graenosa, sepsis puerperalis) albo jest zupełnie odmienną (gangra- 
ena pulmonum, angina gangraenosa), co już wystarczy, żeby dzia- 
łanie seroterapii było mniej specyficzne, a raczej kataksyczne i pa- 
raspecyficzne. 

Z uwagi na to, że procesy zgorzelinowe nie są tylko powo- 
dowane przez drobnoustroje beztłenowe ale też niejednokroć przez 
im towarzyszące drobnoustroje tlenowe, należy dodawać do suro- 
wicy przeciwzgorzelinowej odpowiedniej ilości surowicy przeciw- 
lańcuszkowej (Rathery) czy surowicy  przeciwpneumokokowej 
(Weil, Semelaigne, Coste) czy sérum anticolicum (Vincent), czy 
w końcu też inncj surowicy, zależnie od wyniku badania bakterjo- 
logicznego. 

Niektórzy badacze połączyli seroterapię z wakcynoterapija. 

Taka wakcynoterapja znalazła szczególnie  uwzględnie- 
nie w leczeniu zgorzeli płuc (Roubier, Finance, Bourges). 

Widzimy tedy, że wszystkie te prace powstały podczas 
woiny, a niektóre postąpiły naprzód dopiero po wojnie, tem się 
być może tłumaczy, że uie są onc u nas jeszcze dostatecznie roz- 
powszechnione. 


Rodzaje surowic przeciwzgorzelinowych i ich zasadnicze własności. 


Liczne sa rodzaje surowiec przeciwzgorzelinowych, których 
najwięcej posiada Francja, jak surowica [Leclaincha i Vallec'a, 
Weinberga i Segnin'a, Vincent'a i Stodel'a, Dopter'a i Sacquepee'1. 
Omówimy 3 pierwsze surowice jako najważniejsze. 

Surowica Leclaincha i Vallóe'a (Sêrum polyvalent Leclain- 
che et Vallée). 

Jest to surowica końska przeciwdrobnoustrojowa i przeciw- 
toksyczna, skierowana przeciw serii drobnostrojów otrzymanych 
z ogniska zgorzelinowego: streptococcus, staphylococcus, pyocy- 
aneus, perfringens, vibrio septicus i inne **). Surowica ta dzisiaj nie 
jest szeroko stosowana w przypadkach zyorzeli, jakkolwiek mogła- 
by ona oddać pewne usługi. zwłaszcza przy zakażeniach wtós- 
nych dzięki zawartości przeciwciał przeciw łańcuszkowcom, gron- 
kowcom i lasecznikom ropy błękitnej. Przyczyną niewielkiego sto- 
sowania tej surowicy jest nieuwzęlędnianie innych ważnych bez- 
tienowców jak b. oedematicus, b. histolyticus, b. sporogenes, któ- 
rych przeciwciał surowica Ieclainch'a zupełnie nie zawiera. Dalci 
należy zauważyć, że surowica ta jako polyvalentna nie uwzględnia 
działania głównego i ubocznego beztlenowców *%). Jestto bardzo 
ważnem, szczególnie w zgorzeli gazowej, gdzie nie wszystkie dro- 
bnoustroje beztlenowe zawsze występują i nie wszystkie zawsze 
w tymsamym stosunku ilościowym, tak, że w jednym wypadku 
zgorzeli gazowej działanie jednych beztlenowców może być wy- 
bitniejsze, a innych słabsze i odwrotnie. 

Surowica ta, natomiast jako polyvalentna, o niezmiennym 
składzie jakościowym i ilościowym przeciwciał, nie zawsze może 


8). E. Massary et R. Boulin. Gangrene du pharynx, foyers 
gangreneux dissiminćs sur le corps. Gućrison par le sćrum anti- 
gangreneux. Acad. de Méd. 22. fev. 1921. str. 230—333. 

5) A. Chauffard, J. Huber et R. Marquczy. Gangróne diabć- 
tique du scrotum et des teguments de la verge. Sćrothćrapie an- 
tigangreneuse Gućrison. Soc. Méd. Hóp. Paris 10. fev. 1922. 
str. 270. 

10) Guy Laroche et Deglairc. Un cas du vulvo-vaginite gan- 
grenćuse. Sćrothćrapie antigangróneusc. Gućrison Soc. Méd. Hóp. 
Paris 17. ićv. 1922. str. 294, 

1) F. Masmonteil et Grouzć. Phlegmon gangróneuse du cou., 
Serothćrapie antigangreneuse. Gućrison. Gaz. Hôp. 30. Déc. 1922. 
str. 1693. 

1) E. Leclainche et Vallée. Le Traitement sćrique specilique 
des plaies et des infections consécutives. Presse Méd. 2 avr. 1917. 
str. 187. 

13) E, Leclainche. Sur la sćrothórapie des gangrónes gazeu- 
ses. Acad. Scienc. 22. juil. 1918. str. 151. 
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należycie przeciwdziałać, nie mogąc się dostosowywać do działa- 
nia głównego i ubocznego drobnoustrojów. Wady te przedstawia- 
ją się analogicznie jak w surowicy polyvalentnej przeciwmenin- 
gokokowej czy przeciwłańcuszkowej. 

Surowica Vincenta i Stodelu (serum polyvalent antigagre- 
neux Vincent et Stodeł), 

Jest to surowica również przeciwdrobnoustrojowa i przeciw- 
toksyczna, polyvalentna. Jest ona lepszą od poprzedniej i daleka 
częściej używaną. Ma tę wyższość nad  surowicą  Leclainch'a 
i Vallee'a, że uwzględnia możliwie dużą ilość ważniejszych dro- 
bnoustrojów jak vibrio septicus, pertringens, oedematicns, histo- 
lyticus, sporogenes, putriticus, fallax i t. p. Razem około 21 grup 
czyli gatunków '*). Będąc jednak poly- wzgłędnie multivalentną 
podziela te same wady co surowica poprzednia, bo również nie 
uwzględnia działania głównego i ubocznego beztlenowców ”). 

Wady te mogą być nieraz bardzo wybitne i szkodliwe 
w przypadkach zgorzeli gazowej. W przypadkach innych procesów 
zgorzelinowych, nie o charakterze zgorzeli gazowej, oddaje ona 
takie same usługi, a niekiedy i lepsze jak surowica  Weinberga 
i Seguin'a. 

Surowice multiyałetne wyrabiają Vincent i Stodel w ten spo- 
sób, że wstrzykują zwierzęciu (koń) wzrastające dawki mięsza- 
niny kultur różnych drobnoustrojów beztlenowych wyżej wymie- 
nionych. Surowica końska będzie potem zawierała te przeciwciała 
w takim stosunku ilościowym i jakościowym w iakim wstrzyki- 
wano koniowi dożylnie. Taka surowica multivalentna ma większą 
siłę działania, niźli surowica będąca mieszaniną poszczególnych 
surowiec monovalentnych, oddzielnie uzyskanych. 

Będzie to jasnem, skoro się zwróci uwagę na badania Bes- 
son'a, że wstrzyknięcie zwierzęciu odrazu całego szeregu drobno- 
ustrojów jest o wiele bardziej jadowite, niż wstrzyknięcie tej sa- 
mej ilości drobnoustrojów oddzielnie wstrzykiwanyvch (nie więc ich 
mięszaniny). 

Słowem surowica  przeciwzgorzelinowa winna pochodzić, 
wedle Vincent'a i Stodel'a, od zwierzęcia, które uodparniano przez 
wstrzykiwanie wzrastających dawek mięszaniny kultur drobno- 
ustrojowych, bo dopiero wtedy posiada ona optimum działania. 

Surowica Weinberga i Seguina (Sérum antigagrónenx de 
l'Institut Pasteur). 

Jest to surowica najwięcej dzisiaj stosowana i dająca naj- 
lepsze wyniki lecznicze w przypadkach zgorzeli gazowej, zaś w in- 
nych przypadkach zgorzelinowych nie posiada ona wyższości nad 
surowicą Vincenta i Stodeła, a niekiedy nawet jej może ustępuje. 

Otrzymują oni swe surowice w odmienny sposób, niźli po- 
przedni autorzy. Wytwarzają oni surowice przeciwzgorzelinowe 
imcnowałentne: sérum antigangróneux antiyibrion septique, sérum 
«ntigangr., antipertringens, s. a. autigoedematiens, s. a. antihistoly- 
tique i S$. a. antisporogeneS. 

Innych surowic nic wyrabiają (np. sćrum  antitallax), bo 
inne drobnoustroje, przeciwko którym należałoby te surowice wy- 
rabiać, są bardzo mało jadowite i wogóle nie odgrywają większej 
roli, szczególnie w zgorzeli gazowej. 

Powody, dla których Weinberg i Seguin wyrabiają suro- 
wice monowaletne, są bardzo jasne i są one te same, jak to się 
ma np. przy wyrabianiu surowie przeciw meningokokom. 

Wiadoina rzecz, że w jednym przypadku zakażenia me- 
ningokokami odgrywają większą rolę typy mmeningococcus A, w in- 
nym B, w innym C, itd. Jeżeli mamy np. do czynienia z menin- 
silis meningococcica spowodowaną głównie przez tyb A, to suro- 
wica połvwalentna antimeningokokowa mniej zdziała, niźli surowi- 
ca monowalentna A. z mniejszą domieszką surowicy B. i C. 


1) H. Vincent et G. Stodel. Sur la sćrothćrapie antigangre- 

neux par sérum multivalent. Acad. Scienc. 5. août. 1918. str. 245. 
— H. Vincent et. G. Stodel. Le sérum polyvalent contre la gan- 
grene gazeuse. Mond. Med. 1—15. Janv. 1923. Paris. 

1) Powiedzieliśmy, że surowica Vincenta i Stodela jest po- 
lvvalentna względnie multivalentna. Użyliśmy tych wyrażeń dlate- 
go, że Vincent i Stodel sami ich używają na określenie tej samej 
surowicy przeciwzgorzelinowej. Może to wywołać pomięszanie po- 
jęć i dlatego dodatkowo wyjaśniamy, że o surowicy polyvalentnej 
mówimy wtedy, jeśli ona zawiera przeciwciała skierowane prze- 
ciw różnym typom tego samego drobnoustroju (np. sérum anti- 
meningococcicuin zawierające przeciwko meningokokom A, B, C), 
zaś o monovalentnej, jeśli zawiera przeciwciała skierowane prze- 
ciwko jednemu tylko typowi danego drobnoustroju (np. serum. 
antimeningococcicum A.), lub jednemu tylko drobnonustrojowi, wo- 
góle nie zawierającemu poszczególnych typów (up. sérum antio- 
edematicum). 

Surowica zaś multiyalentna zawiera 
przeciw różnym drobnoustrojom skierowane. 
a nie tylko typom). 


przeciwciała różne, 
(różnym grupom, 


Surowica bowiem polywalentna jako o niezmiennym składzie 
nie może uwzględnić działania głównego i ubocznego. 

Surowice zaś monowalentne można mięszać w takim stosun- 
ku ilościowym i jakościowym, w jakim występują dane drobno- 
ustroje w danem ognisku zgorzelinowem i działanie ich wtedy 
może się adoptować do zakażenia głównego i ubocznego. 

Zupełnie to samo tyczy zgorzeli gazowej i leczenia jej 
przy pomocy seroterapji przeciwzgorzelinowej. Należy w każdym 
przypadku zgorzeli gazowej zbadać bakterjologicznic jakie beztlc- 
nowce występują i w jakiej ilości względem siebie, a wówczas 
należy robić i wstrzykiwać mięszaninę poszczególnych surowie 


o takim stosunku ilościowym i jakościowym, jaki stwierdzi- 
liśmy na preparacie z danego ogniska zgorzelinowego. 
W ten sposób Weinberg i Seguin uwzględniając działanie 


główne i nboczne drobnoustrojów uzyskują maksimum działania 
zobojętniającego surowicy i zbliżają się tą drogą do ideału terapii 
ściśle specyficznej zgorzeli '"). 

Drugim powodem, dla którego Weinberg i Seguin nie wyra- 
biają surowic multiwałentnych, są czynniki czysto utylitarne, 
Stwierdzili oni bowiem, że wytwarzanie surowic poly- czy multi- 
walentnych, jest niepraktyczne. Konie bowiem, uodparniane równo- 
cześnie przeciw całym grupom tych drobnoustrojów, szybko się 
wyczerpują, zatem idzie niemożność otrzytnywania tych surowic 
w większej ilości. 


Ogólne własności surowic przeciwzgorzelinowych. 


Winne się one streszczać w tem co następuje: 

a). Z uwagi na to, że zgorzel septyczna jest najczęściej wy- 
nikiem zakażenia, spowodowanego nie przez jeden drobnoustrój, 
ale przez cały ich szereg (tlenowców, a szczególnie i beztlenow- 
ców) — surowice, względnie ich mięszaniny, winne zawierać 
przeciwciała przeciw tym licznym drobnoustrojom skierowane. 

Jest to ważne szczególnie wtedy, gdy chodzi o zgorzel ga- 
zową, mniej ważne, gdy chodzi o inne formy zgorzeli septycznei. 

b). Z uwagi na to, że zgorzel septyczna jest wyrazem nie 
tylko działania drobnoustrojów jako takich (action microbienne), 
ale też ich ektotoksyn (action proteolytligne et toxique), surowicu 


winna być zarówno przeciwdrobnoustrojową jak i przeciwtok- 
syczną. 


Ogólne postępowanie lecznicze. 


Ogólne uwagi tyczące postępowania leczniczego stręszczają 
się w tem co następuje: 

a).Leczenie zapobiegawcze. W każdym przypadku, gdzie 
można się spodziewać wystąpienia zgorzęli, należy stosować su- 
rowicę przeciwzgorzelinową w celu zapobiegawczymi. 

b). Leczenie zgorzeli zdeklarowanej. Wszystkie przypadki 
procesów zgorzelinowycii septycznych stanowią wskazanie do stc- 
roterapii przeciwzgorzelinowej lokalnej i ogólnej. 

Leczenie lokalne daje się przeprowadzić tylko w tych przy- 
padkach, w których dostęp do zgorzeli jest możliwy. 

c). Zabieg operacyjny.  Seroterapia  przeciwzgorzelinowi 
nigdy nie wyklucza zabiegu operacyjnego, będąc niejednokrotnie 
tylko jego uzupełnieniem, 

d). Badanie bakterjologiczne. W każdym przypadku zgo- 
rzeli, o ile to możliwe, należy przeprowadzić badanie bakterjolo- 
giczne ogniska, celem stwierdzenia w jakim stosunku jakościowym 
i ilościowym występują drobnoustroje, aby móc następowo, choć- 
by w przybliżeniu, w tym stosunku zastosować seroterapję, zbliża- 
jąc się w ten sposób do ideału seroterapji specyficznej. W razie 
stwierdzenia obecności też tlenowców należy do surowicy prze- 
ciwzgorzelinowej dodawać odpowiednie surowice przeciw nim 
skierowane (sérum antistreptococcicun, anticolicum itd.). 

e). Zabiegi antianatilaktyczne, Ze względu na to, że w licz- 
nych przypadkach musimy wstrzykiwania surowic często powta- 
rzać, należy używać wszystkich środków ostrożności celem zapo- 
bicgnięcia ewentualnemu powstaniu wstrząsu anaiilaktycznego. 

Szczegółowe postępowanie lecznicze omówimy przy opisie 
poszczególnych procesów zgorzelinowych. Zanim jednak przystą- 
pimy do omawiania szczegółowego tych procesów zatrzymamy 
się jeszcze nad serowakcynoterapią. 


Serowakcynoterapia. 


Roux i Chamberłand (1887) byli pierwszymi badaczami, któ- 
rzy podjęli się prób nad wakcynoterapią przeciwzgorzelinową, iak 


18) Weinberg et P. Seguin. La gangrène gazeuse. Racterio- 
logie, reproduction experimentale, sćrotherapie. Masson et Cis, 
éditeurs. Paris 1918. 


Jest to dzieło duże i zasadnicze, z bardzo liczną literaturą 
francuską i obcą. 
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zresztą na początku o tem wspomnieliśmy. Wstrzykiwali oni 
koniom kulturę vibrio sept. osłabioną przez działanie 10 minutowe 
wyższej temperatury (105—1109%). Były to prawie jedyne próby 
wakcynoterapji przeciwzgorzelinowej, poczynione przed wojną 
światową, przyczem należy podnieść, że nie stosowano jej nigdy 
u człowieka. 

Dopiero w czasie wojny Dalimier i Danysz podięli na nowo 
prace nad wakcynoterapią, którą zastosowali oni u człowieka. Da- 
nysz wyrabiał szczepionki poływalentne, które stosował on w przy- 
padkach zanieczyszczeń ran wojennych z wynikami bardzo zado- 
walającemi. Jednakowoż szczepionki te uwzględniały głównie, 
jeśli nie wyłącznie, tlenowce (pvocyaneus, staphylococcus, strepto- 
coccus), beztlenowce bowiem nie były uwzględniane +”). 

Nieco później Delbet'*) rozpoczął stosowanie szczepionek 
jodowanych Weinberga i Seguin'a. Szczepionki te były pierwszemi 
autowakcynami, które uwzględniały możliwie zarówno tlenowce 
jak i beztlenowce. Weinberg odrzuca stosowanie szczepionek goto- 
wych (stock-vakcyny) z uwagi na to, iż zgorzel jest wynikiem za- 
każenia wybitnie mięszanego, wieloustrolowego, tak, że trudno jest 
znaleźć szczepionki gotowe, którcby swym składem mogły odpo- 
wiadać florze drobnoustrojowej ogniska zgorzelinowego. Jeden ze 
sposobów bardzo prostych przyrządzania szczepionek Weinberga 
i Seguin'a: wydzielinę septyczną z danego ogniska zgorzelinowego 
mięsza się z '/s częścią roztworu Lugola przez 2—5 minut, poczem, 
bez poprzedniej centryfugacji i przemycia, wstrzykuje się bezpo- 
średnio podskórnie choremu. Weinberg i Seguin dlatego sporzą- 
dzają szczepionki jodowane, bo uważają sposób Wrighta polega- 
jący na sterylizacji szczepionek działaniem wysokiej temperatury 
za bezcelowy z uwagi na oporność drobnoustrojów zawierających 
zarodniki (sporułae), 

Wskazania do stosowania wakcynoterapii przeciwzgorzeli- 
nowej są ograniczone. Vincent i Stodel**), Weinberg i Seguin 
uważają, że nie można spodziewać się dobrych wyników lecziii- 
czych przy stosowaniu szczepionek w zgorzeli gazowej, bo za 
szybki jest rozwój procesu zgorzelinowego. 

Zgorzel bowiem rozwinie się i postąpi w swym rozwoju 
daleko szybciej, zanim wytworzą się przeciwciała w ustroju, po 
zastosowaniu szczepionek. Podobnie też stosowanie szczepionek 
w celu zapobiegawczym zgorzeli gazowej nie będzie miało racji 
bytu. Są jednak przypadki, rzadsze zresztą, w których zgorzel 
gazowa postępuje powolniej, wtedy autowakcynoterapja może zna- 
leźć zastosowanie; jednak należy podnieść, że nie wolno jej nigdy 
stosować w okresie początkowym, wtedy bowiem zastosowana, 
może raczej przyspieszyć rozwój infekcji. Delbet stosując auto- 
wakcyny jodowane Weinberga i Seguina stwierdził, że wstrzyki- 
wania ich są dla chorego nieszkodliwe, a poprawiają ogólny jego 
stan dość szybko, przyczem lokalnie następuje poprawa aż do 
zupełnego niekiedy wyleczenia. Delbct stosował wstrzykiwania 
autowakcyn codziennie i tak długo, aż ropa przestała się więcej 
wytwarzać, Ilość tych wstrzykiwań nie przekraczała zazwyczaj 


liczby 8—9. 3 
Fiessinger ") stosował  serowakcynoterapię tj. leczenie 
wpierw surowicami, a następowo szczcepionkami jodowanemi 


w przypadkach zgorzeli gazowej o przebiegu powolniejszym. 

Pierwszego dnia wstrzykiwał szczepionki zawierające 
50—100 milionów drobnoustrojów, w następnych dniach ilość 
drobnoustrojów powiększył dochodząc do 150 miłjonów. 

Na 14 przypadków zgorzeli gazowej otrzymał on w ośmiu 
przypadkach wyleczenie. 

Roubier *) i jego uczeń Finance**) zastosowali serowakcy- 
noterapię w przypadkach zgorzeli płuc. w których sama serote- 
rapja nie dała pożądanego efektu. Roubicr używa autowakcyn 
z plwocin, których drobnoustroje osłabił wysoką temperaturą. 
Stara się on o to, by szczepionki zawierały możliwie tlenowce lak 
i beztlenowce, aby w ten sposób zbliżyć się do wakcynotcrapii 
specyficznej, co właśnie nie jest niestety łatwem. 


uv) J. Danysz. Essais de chimiothćrapie et vaccinothórapie 
dans le traitement des plaies de guerre. Presse Mćd. 15. lv. 1915. 

18) P, Delbet. Quelques observations de plaies de guerre par 
lantovaccins jodć total de Weinberg et Seguin. Soc. Biol. 1916. 
SR, 22% 

19) H. Vincent et G. Stodel. Sur un sérum próventiv et cu- 
ratif de la gangrène gazeuse. Acad. Scienc. 16. juill. 1918. str. 137. 

2) N, Fiessinger. La vaccination et sćrothćrapie antigangrć- 
neuse. Journ. d. Pratis. 20. janv. 1917. str. 38. 

2) Ch. Roubier. Traitement de la gangrène pulmonaire par 
la sćrothórapie antigangróneuse de la vaccinothćrapie associé. 
Progres Mćd. Paris 21, mars 1925. str. 415. 

2) Finance. Traitement de la gangrène, pulmonaire par Ila 
sćrothórapie antigangróneuse ct lautovaccinothćrapie. These de 
Lyon 1924—25. 


Wyrabia on szczepionki, w których ilość drobnoustrojów 
zawiera 3—4 miljardy na 1 cm*. Szczepionki te działają więcej 
jednak na tlenowce (dwoinki zapalenia płuc, łańcuszkowce, gron- 
kowce itp.), mniej zaś na beztlenowce; na te ostatnie działają ra- 
czej natomiast surowice. Zaczyna on od '/2 cm. — 1 — 150 cm do- 
chodząc do 2 cm”, dalsze iniekcje utrzymują się na wysokości 
2 em”. Razem tych injekcyj jest około 10. Zazwyczaj te auto- 
wakcyny nie powodują objawów szkodliwych, szczególnie o ile 
nie były stosowane w początkowym okresie zgorzeli płuc (wtedy 
właśnie należy używać surowie). Niekiedy jednak mogą one dać 
cbjawy wstrząsu (Minet i Benoit). 

Taka kombinowana seroterapia z następową autowakcvno- 
terapią daje b. dobre wyniki (Roubier), inni jednak nie mogli za- 
obserwować takiego efektu (Bourges) *). 

W ogólności należy powiedzieć, że  autowakcynotcrapię 
prztciwzgorzelinową winno się stosować tam, gdzie seroterapja 
nie daje pożądanego efektu, że należy używać tylko autowakcyn 
(szczepionki gotowe tzw. stockyakcyny Delbet'a dają jeno wy- 
niki lecznicze słabe i przejściowe) i to uwzględniające zarówno 
tlenowce jak i beztlenowce, że winno się je stosować tylko w pro- 
cesach zgorzelinowych ograniczonych i o przebiegu powolnym, 
a nigdy w okresie początkowym, dalej należy ich używać tylko 
w celu leczniczym, a nie zapobiegawczym; w celu zapobicgaw- 
czym można je stosować tylko wtedy, kiedy chodzi iuż o zgo- 
rzel wyleczoną, a boimy się jei nawrotu, czemu kontynuowanie 
szczepionkami może należycie przeciwdziałać. 

Cały ten proces leczniczy obejmujemy mianem autosero- 
wakcynoterapii z uwagi na to, że wpierw stosujemy seroterapię, 
nadając w ten sposób ustrojowi odporność bierną, a potem w jei 
miejsce stosujemy autowakcynoterapję, celem nadania organiz- 
mowi odparności już czynnej. 


Serołerapia zgorzeli gazowej. 


Leczenie zgorzeli gazowej rozpada się na a) leczenie za- 
pobiegawczc i b) leczenie procesu zgorzelinowego iuż zdeklaro- 
wanego, 

ad a). Leczenie zapobiegawcze zgorzeli gazowej. 

W każdym przypadku głębokiego zranienia, szczególnie 
mięśni i kości, połączonego z zanieczyszczeniami (ziemia, proch, 
ubranie itd.) należy wykonać prosty zabieg chirurgiczny (szero- 
kie nacięcie rany, jej cczyszczenie, wyjęcie ciał obcych) i zasto- 
sować surowicę przeciwzgorzelinową Weinberga i Seguin'a lub 
Vincenta i Stodel'a zarówno lokalnie (przepłukanie rany surowicą) 
jak i ogólnie przez zastosowanie wstrzykiwań podskórnych lub 
domięśniowych. Jeżeli używamy surowic monowalentnych Wein- 
berga i Seguina, to wstrzykuiemy je razem w ilości 30 cm* 
w następującym stosunku jakościowym i ilościowym: 3 sérum 
untiperfringens, 2 sórum antivibrion sept. i 1 serum antioedema- 
tiens. Dlatego należy wstrzykiwać mięszaninę powyżej wymienio- 
nych surowic, bo właśnie b. perfringens, vibrio sept. i b. oedema- 
ticus są najczęściej przyczyną zgorzeli gazowej (96%). Niekiedy 
jednak przyczyną są też inne: drobnoustroje jak b. histolvticus lub 
b. sporogeńes, można więc używać mięszaniny surowic monowa- 
lentnych z uwzględnieniem tych ostatnich: 4 sérum antiperiringens, 
3 sérum antivibrion sept, 2 serum antioedematiens, 1 sórum anti- 
histolyticum i 1 sérum antisporogenes. Pierwsza jednak miesza- 
nina wystarcza w zupełności. Dlaczego te mięszaniny sporządzamy 
w powyższym stosunku jakościowym i ilościowym? Jestto nspra- 
wiedliwione tem, że w tym właśnie porządku procentowo powyższe 
drobnoustroje najczęściej. powodują zgorzel gazową. Nie mniej ied- 
nak ten stosunek ilościowy mięszaniny surowiec o tyle nie jest 
usprawiedliwiony, iż po b. perfringens, w naiwiększym procencie 
powodującym zgorzel gazową, następuje nie vibrio sept, który 
powoduje zgorzel gazową w 10—13'/o, lecz b. oedematicns, powo- 
dujący zgorzel w procencie wyższym (!/s część przypadków). 

Do 30 cm* surowicy przeciwzgorzelinowej należy zawsze 
dodawać 20 jednostek przeciwtoksycznych surowicy przeciw- 
tężcowej, z uwagi na to, że, jak badania angielskie wykazały, 
prątek tężcowy bardzo chętnie rozwija się w obecności beztle- 
nowców np. b. perfringens i odwrotnie. Weinberg nawet uważa, 
że niektóre ujemne wyniki lecznicze seroterapii przeciwtężcowej 
są następstwem nie zastosowania równoczesnego surowicy prze- 
ciwzgorzelinowej, któraby przez zniszczenie beztlenowców mogła 
zmniejszyć jadowitość i możneść rozwoju laseczników tężcowych. 


2) H. Beurges. Gangrene pulmonaire a evolution subaigue. 
Echec de I'arsenothćrapie. Amelioration passagćre á la suite de la 
sćrothćrapie antigangróneuse et du pneumothorax artificiel. Essai 
iniructeux de l'autovaccinothćrapie. Soc. Méd. Hôp. Paris 24. juil. 
1925. str. 1151. 


Nr. 11. 1927. 
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W miarę tego, im dłuższy czas upłynął od chwili zranie- 
nia (5—18 godzin), należy dawki surowicy przeciwzgorzelinowej 
powiększać (60 cm” i więcej) i stosować je już nie podskórnie, 
lecz domięśniowo. Jeżeli zabicg operacyjny zapobiegawczy nie 
jest możliwy zaraz do wykonania (transporty na wojnie, zgorzel 
gazowa cukrzycowa), dawki te należy nietylko powiększać, ale 
codziennie powtarzać aż do chwili wykonania zabiegu chirurgicz- 
uego (szerokie otwarcie rany, oczyszczenie rany, odcięcie części 
zaniecczyszczonych ciała, wyjęcie ciał obcych). Pamiętać wogóle 
należy, że w żadnym wypadku nie wolno chorego uwolnić od 
wykonania tego prostego zabiegu chirurgicznego, którego uzupeł- 
nieniem jest tylko surowica. 

Zamiast wstrzykiwań podskórnych surowicy, Duval i Van- 
cher **) polecają wstrzykiwania domięśniowe (w każdym przy- 
padku). Wykazali oni, że wstrzykiwania zapobiegawcze surowicy 
przeciwzgorzelinowej zmniejszają bardzo wybitnie procent pow- 
stawania zgorzeli gazowej u ciężko rannych żołnierzy. Weinberg 
stwierdził, że surowica wstrzyknięta nawet w 18 godzin po zra- 
nieniu zapobiega wystąpieniu zgorzeli gazowej. Vincent nie wi- 
dział ani jednego przypadku zgorzeli gazowej u cieżko rannych 
żołnierzy, którym wstrzyknął zapobiegawczą swoją surowicę. 

ad b). Leczenie zgorzeli gazowej już zdeklarowanej. Dzieli 
się ono na leczenie zgorzcli ograniczonej i rozlancj 

Leczenie zgorzeli gazowej ograniczonej. W przypadku zgo- 
rzeli gazowej ograniczonej i początkującej (obrzęk kończyny, na- 
ciek gazowy, plamy brunatno-bronzowawe itd.) należy, jak zaw- 
szc, obok prostego zabiegu chirurgicznego z drenażem łącznie, 
wstrzyknąć możliwie najszybciej podskórnie lub, co lepiej, do- 
mięśniowo, 60 cm surowicy przeciwzgorzelinowei. Równocześnie 
działamy surowicą miejscowo: przepłukanie surowicą ogniska zgo- 
rzelinowczc, wstrzykiwanie surowicy do ogniska, obstrzykiwanie 
dormięśniowe dookoła ogniska, stosowanie okładów surowiczych 
z płatów gazy, napojonych surowicą, codziennie świeżo odna- 
wianych i drenowanie niemi %). 

Jeżcli używamy surowicy Vincenta i Stodela, to stosujemy 
ią codziennie po 60 cm?” domięśniowo, obok leczenia miejscowego 
surowicą. Jeżeli zaś używamy surowiec monowalentnych Weinber- 
ga i Seguin'a, co jest o wiele bardziej wskazane, to przy pierwszej 
injekcji używamy 60—100 cm mięszaniny surowiec: 4 serum anti- 
pertringes, 3 serum uantivibrion sept, 2 s. antioedematiens i 1 $. 
antihistołyticum. Przed pierwszą iniekcją należy wziąć wydzielinę 
septyczną do zbadania bakterjologicznego celem nstalenia, jakie 
drobnoustroje występują i w jakim względem siebie stosunku ilo- 
ściowyim, aby przy następnych wstrzykiwaniach móc robić mięsza- 
ninę z takich surowiec i w takim stosunku, w jakim stwierdza- 
liśmy na preparacie bakteriologicznym z dancgo ogniska. Wtedy 
działanie tych surowic będzie ściśle swoiste. Jeżeli n. p. stwier- 
dzimy, że główną przyczyną zgorzeli jest b. oedematiens, wówczas 
zrobimy mięszaninę z takich surowiec, gdzie najwięcej będzie se- 
rum ocdematicus. W każdym przypadku silniejszego ropienia na- 
leży zawsze dodawać serum  antisporogenes. Oczywiście, o ile 
swierdziliśmiy streptokoki, stafilokoki itp. dodajemy odpowiednie 
surowice. Badanie bakterjologiczne musimy przeprowadzić częściej 
aby móc odpowiednie surowice stosować a dalej skontrolować, 


czy pod wpływem surowic wzmaga się odporność micjscowu 
(zmniejszanie się względnie zupełne zanikanie drobnoustrojów, 


wzmożona fagocytoza ciałek białych). Należy równicż przepro- 
wadzić badanie krwi (hemokultura, zachowanie się obrazu cytolo- 
gicznego), W razie stwierdzenia ujemnego stanu krwi (hemokul- 
tura dodatnia, przesunięcie się obrazu krwi ua lewo) należy uciec 
się do wstrzykiwań dożylnych po 60—100 cm* surowicy rozciei- 
czonej w 500 cm? wody fiziologicznej. 

Jeżeli są wskazania do amputacji (proces zgorzelinowy nie 
ogranicza się, ale owszem powiększa się, linia demarkacyjna nie 
zaznacza się, pojawianie się flykten hemorasicznych itd.) zabieg 
należy wykonać a seroterapia będzie tvłko uzupełnieniem aktu 
chirurgicznego. Aby zmniejszyć możność nawrotu zgorzeli, należy 
wstrzykiwać do kikuta surowicę, która wzmagać będzie odpor- 
uość miejscową. Zazwyczaj jednak, przy tych formach ograniczo- 
nych, niema wskazania do amputacji, bo już po pierwszej iijekcih 
następuje wybitna poprawa a po dalszych iniekcjach, które po- 
wtarzamy codziennie, widać, jak proces się ogranicza, zgorzel 
nie postępuje naprzód, linia demarkacyjna wyraźnie się zaznacza, 
obrzęk kończyny się zmniejsza, trzeszczenie gazowe ustępuic, 
części martwicze odpadają, przyczem stan ogólny chorego się po- 
prawia (spadek gorączki itp.) Te objawy polepszenia odznaczają 


24) Duval et Vaucher. Essai de sćrothćrapie preventive anti- 
gangréneuse. Bull et Mćm. Soc. Chirurg. 3 juin 1918. str. 1187. 

25) Emerit J. E. Contribition a l'étude de la sćrothćrapie au- 
tigangrćneuse. These de Paris. 1924. 


się już niekiedy w 4 godziny po pierwszem wstrzyknięciu surowicy 
(Stodel), zazwyczaj jednak występują one w 12—24 godziny. Ilość 
pctrzebnych wstrzykiwań surowic waha się między 2 a 5 injek- 
cjami. Chutro i Abadie stwierdzili, że przy pomocy tej seroterapiji 
można uzyskać zupełne uleczenie i to bez amputacji, nawet w tych 
przypadkach zgorzeli gazowej, w których stwierdziliśmy pojawic- 
nie się flykten hemoragicznych, stanowiących zawsze, dla złegu 
rokowania, wskazanie do amputacii. 
Dok. nast. 


FEJLETON. 
Dr. W. JANUSZ. 


Co zawierają niekiedy przesyłane lekarzom prospekty reklamowe. 


Lwów. 


Reklama — jest dźwignią przemysłu. Ze zdaniem tem godzą 
się wszyscy ekonomiści — i godzi się z tem prawo — o ile rekla- 
ma taka nie koliduje z przepisami ustawowemi o nielojalnej konku- 
rencji. Zrozumiałem jest, że każdy producent i kupcy, którzy od 
producenta towar otrzymują usiłują nadać mn cechy i właściwości 
wyróżniające wybitnie towar reklamowany od innych dóbr tego sa- 
mego rodzaju, będących w obiegu. A przecież są pewne rzeczy, 
które wykraczają wprost szumną reklanu; -- zwłaszcza wówczas, 
jeśli chodzi o Środki lecznicze, obchodzące cały świat lekarski. 
Wypada więc w tem miejscu poświęcić nieco uwagi reklamowcmu 
„prospektowi balsamu“ odkrytemu niewątpliwie geniuszem sławne- 
go badacza A. Gąseckiego w Warszawie, który leczy nie tylka 
wszystkie choroby piersiowe, lecz nawet i gruźlicę! Pewnik ten 
jest niczachwiany — wynika bowiem z treści otrzymanego pro- 
spektu. Ciesz się utrapiona ludzkości! bowiem od daty cudowne- 
go wynalazku, zwanego „Balsam Thiocołan Age“ lub „Balsam Thio- 
colan c. Phytino* znika jedna z tych najwiekszych klęsk, prześla- 
dujących cię od wieków. Gruźlica — stała się uleczalna jedynie 
dzięki twórczej syntezie wielkiego odkrywcy, którego imię zapisze 
się złotemi głoskami we wdzięcznej pamięci pokoleń. A życzyć by 
jeszcze wypadało, iżby ów lek czarodziejski — był również wspa- 
niatym środkiem przeciw rakowi. Możliwe, że następny prospekt 
wykryje i te właściwości balsamu Age. 

Pożyteczne winno się łączyć z pięknem i etyką. I ta zasada 
nie jest obca Szanownemu odkrywcy — albowiem — posiada ou 
nie tylko gołębie serce, litujące się nad cierpieniem ludzkiem, któ- 
remu przychodzi z pomocą z balsamem, lecz równicż dbając o in- 
teres państwa, jako dobry patrjota — posługuje się jedynie krajo- 
wemi środkami w „kompozycji“ swego leku gdyż mówi w pro- 
spekcie dosłownie: „o unikaniu tak kosztownych dzisiaj środków 
zagranicznych z korzyścią dla chorych i dla waluty polskiej". 
Szczytna ta idea w chwilowem roztargnieniu geniusza o inicjałach 
A. G. doznaje pewnej modyfikacji — jedynie w kierunku praktvcz- 
nego nagięcia jej dla wznioślejszej rzec można — idei samego 
balsamu. Albowiem wzniosły odkrywca balsamu dzięki specjalnym 
w tej mierze przepisom zmuszony zapodać składniki, tworzące jego 
wynalazek, bawiąc się w apostoła od własnych wierzeń zdradza 
się, iż Balsam Nr. I zawiera sprowadzane z zagranicy: Thiocol la 
Roche oraz Natr. benz., zaś balsam Nr. II. jest miksturą złożoną 
między innemi — aż z trzech Środków zagranicznych. Wielcy lu- 
dzie — to pupile narodu, częstokroć narodów a nawet i Świata, bo 
Chopinowi — wybaczy każdy chętnie, iż zapomniał n. p. oznaczyć 
swą pracę twórczą odpowiednim tytułem, zaś Gutenbergowi darı- 
jemy, że wynalazszy druk, nie wynalazł prochuani bezpiecznika do 
Manlicherowskiego karabinu. Toteż również pogodzimy się z tą 
pewną niekonsekwencją znakomitych wynalazców Balsamu A. G. 

Sława odkrywców A. G. jest jasną gwiazdą na horyzoncie 
nowej ery terapii, czarodziejskie zaś lekarstwo  rewelacyjnemi 
skutkami leczniczemi pogrążyło w szary cień — nie tylko współ- 
czesnego Moellgaarda, lecz i stary Forlanini wraz ze swą odmą 
sztuczną — przeszedł na wieki w mrok niepamięci. 

O tych wspaniałych skutkach informuje prospekt A. Gą- 
seckiego. Lecz jeśli czytelniku — nic zechcesz zachwycić się inten- 
cjami tegoż dziełka — wówczas znowu zabiorę głos, nadmieniając, 
że niezwykłe wyniki lecznicze osiągnięte za pomocą balsamu A. G. 
znajdują swe uzasadnienic w dołączonych opinjach galerii lumina- 
rzy nauki medycznej, którzy chlapnęli tam nazwiska swe urbi et 
orbi, połecając cudowną balsamiczną miksturę A. G. W ten sposób 
złoty blask wiedzy padł na papier prospektu — który zyskał — 
dzięki światłym — figurującym w nim mężom pewną purpurę 
powagi. A ci, którzy nie mieli sposobności przeczytania tego dzieł- 
ka — niechaj wraz ze mną wnikną w jeden dosłowny cytat wolno- 
praktykującego lekarza w Bobrowszczyźnie (str. 26), który to cy- 
tat pod wzgledem treści i stylu — niema sobie równego: „co się 
tyczy wyników przy zastosowaniu przysłanych preparatów, to 


216 


mogę dać orzeczenie o „Baisamie Thiocolan Age“ bez i z phytiną, 
które w nieżytach dróg oddechowych nawet w wypadkach z gru- 
bemi zawikłaniami często mnie podziwiały i cieszyły najlepszymi 
skutkami“. — Podpis. 

I my również sentencię tę podziwiać będziemy i cieszyć się 
z niej z jaknajlepszemi skutkami, albowiem inna podobna myśl 


znakomitego uczonego-klinicysty z Nowego Sącza wyraża się 
w słowach — że balsam czarodziejski Age — stosowany u choryci 
na gruźlicę — wywoływał nawet obniżenie ciepłoty! I to jest rów- 
nicż pewnikiem, albowiem — świetny prospekt w około 50 listach 


filarów wiedzy medycznej tamże przedrukowanych zawiera hymny 
pochwalne na cześć leczniczej mikstury oznaczonej szczytnie Age. 

Wprawdzie autorowie tych listów nie wskazują klinik, zakła- 
dów bądź szpitali, w których doszli do tak efektownych wyników, 
załecając cierpiącym oba numery balsamów — lecz nie bez dumy 
stwierdzić musimy, iż indywidualne przeświadczenie ich o stanic 
i wzięciu zwalnia ich od blższych wyiaśneń, to też i nam powinien- 
by wystarczyć nagi fakt. 

A jednak światli ci panowie lekarze — umieszczający swe 
senzacyjne wyniki na łamach prospektu — wyrządzają nauce i spo- 
łeczeństwu rzekłbym — podwóiną a nawet potrójną krzywdę. 
Pierwsza z nich — to szkoda nicpowetowana dla chluby polskiej 
wiedzy medycznej — że ich cpokowe spostrzeżenia i rekordowe 
wyniki osiągnięte w leczeniu chorób piersiowvch przepadają bez 
cecha — znajdując jedynie szczytne, pełne zrozuinienia odzwiercie- 
dlania na lichym papierze prospektu. Lecz i na tem koniec. To też 
biadać należy — iż ci luminarze zamiast zaprodukować twórcze 
swe dzieła — wykwitłe z doświadczenia bhalsamicznem leczeniem 
w fachowej prasie lekarskiej, nie starają się o uratowanie od za- 
głady tych skarbów ludzkiego ducha — choć Naczelna Izba lekar- 
ska zroziumiałaby niewątpliwie ich wzniosłe tendencje i użyczyłaby 
im wszelkiego poparcia, tembardziej, iż zabrania ona wyraźnie 
szafować nazwiskami lekarzy na etykietaci: handlowych. 

Druga krzywda — to rozpacz — iż autorowie listów z pro- 
spektu nie zadali sobie trudu choćby uprzystępnienia w jakiekol- 
wiek formie tych wyników ogółowi „celem przyniesienia ulgi cier- 
piącej na suchoty ludzkości. Albowiem już dziś — gruźlica należa- 
laby do historji. 

A trzecia krzywda i to największa — to fakt, iż tego rodzaju 
iarmarczna reklama w prospekcie powoduje zachwianie powati 
stanu lckarskiczo; na co winna fachowa prasa zwrócić bacznicjszą 
uwagę i potępić podobne wystąpienia na reklamach handlowych — 
a przedewszystkiem lzba lekarska winna zakazać i niedopuszczać, 
aby tego rodzaju szafowania nzwiskami i tytułem lekarskim -— 
miało przynieść ujmę powadze i stanowi lekarskiemu. 

Po tych trzech krzywdach — które zresztą dadzą się może 
naprawić przy dobrej woli — niechaj autorzy listów z prospektu 
pędzą dalej poczciwy żywot naukowych badaczy i niechaj stosuja 
zbawczy balsam z pożytkiem dla zdrowia cierpiącej ludzkości 
i niechaj dalej wspomagają autorytetem swym słynnego odkrywcę 
balsamu Age, który to genialny człowiek, nie czekając pa nich - 
sam od siebie reklamuje czarodziejski lek tak, iż fascynujący wy- 
nalazek ten — można znaleść w działach ogłoszeniowych prawie 
wszystkich dzienników obok inseratów o ubraniach na raty, paście 
do obuwia i t. d. 

Prócz wymienionej firmy coraz częściej spotyka się w ga- 
zetach codziennych szumne ogłoszenia banalne również i innvch 
firm, które to ogłoszenia rzucają niewątpliwie na Świat lekarski 
niesłuszne zarzuty, że tolerują podobne wystąpienia w formie nie- 
odpowiedniej w potocznej prasie publicznej. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Ankieta o szczepieniach przeciwpłoniczych. 


Dzięki szeregowi autorów polskich przedstawiono w rocz- 
niku ubiegłym „P. G. L.* zajmującą dzisiaj wszystkich sprawę 
szczepień ochronnych przeciw płonicy. Omówiono więc etiologiy, 
cpidemiologię i patogenezę płonicy, wyniki badań, które dovro- 
wadziły do szczepień ochronnych i pomysły udoskonalenia szcze- 
pień rozmaitego rodzaju. Zaś w numerze 52 „P. G. L.* z ub. roku 
wyszło sprawozdanie, przedstawiające na jak wielką skalę zorga- 
nizowano szczepienia dzieci w szkołach stolicy. Mija kilka mie- 
sięcy odkąd masowe szczepienia ukończono, należy wobec tego 
spodziewać się, że obecnie będzie można wyrobić sobie zdanie 
o wynikach przedsięwziętych szczepień. 

Redakcja „P. G. L.“ zdając sobie sprawę z ważności przed- 
miotu, zwraca się z prośbą zarówno do wszystkich instytucyi pil- 
blicznych lekarskich (Zakłady naukowe, Szpitale, Urzędy Zdro- 
wia publ. i t. p.), jakoteż do wszystkich Kolegów, którzy wykony- 
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wali szczepienia ochronne przeciwko płonicy o łaskawe jak naj- 
rychlejsze nadesłanie swych statystyk i spostrzeżeń do „P. G. L.'. 

Z pewnością także nie jeden z Kolegów w swojei prywatnej 
praktyce będzie mieć spostrzeżenia, które jako nieobjęte statysty- 
kami szpitali i zakładów naukowych wzgl. Instytucyj Zdrowia pu- 
blicznego mogłyby zaginąć. Licząc się z tym faktem redakcja 
„P. G. L.“ uprasza więc wszystkich Kolegów, mających choćbv 
najskromniejsze spostrzeżenia, o przysłanie ich celem zużytko- 
wania w niniejszej ankiecie, ewentualnie ogłoszenia w „P. G. L“. 


Dla ułatwienia „P. G. L.“ podaje schcinat następujący: 


Imię i nazwisko (przynajmniej litery początkowe) 
Wiek . . . . Jle razy szczepiony? 

MODR o 6 0.8 4 Zdrów 

w ile miesięcy po szczepieniu? 
W razie zachorowania, jaki przebieg i jakie zejście choroby? 
Podpis lekarza i miejsce pobytu. 


i jaką Szcze- 
Chory 


Redakcja „P. G. L.“ zwraca się do wszystkich instytucyj 
i Kolegów z niniciszą odezwą w przekonaniu, że zebrany w Pol- 
sce w ten sposób obfity materjał będzie poważnym przyczynkiem 
do rozwiązania zagadnienia, zajmującego obecnie cały świat lc- 
karski, 

Uprasza się odpowiedzi kierować pod adresem: 

Redakcia „P. G. L.*, Kraków, ul. Kopernika 
podjęła opraccwania nadesłanych dat statystycznych. 


17, która się 


PORADNIK JĘZYKOWY. 


Szanowna Redakcjo! 

Z prawdziwem uznaniem należy powitać usiłowania Redak- 
cii pceprawy języka pelskiego lekarskiego i w tym celu wprowa- 
dzony newy dział „Poradnika językowego”. Jedną z takich nalc- 
ciałości obeycl w wyrazownietwie lekarskiem są słowa pochodne 
od dic Kur (leczenie), a więc tak często używane szczególniej 
w zdrojownictwie „kuracja, kuracjusz, Kurhaus, Kurtaksa* i t. d. 
Niektóre z nich dadzą się łatwo zastąpić jak np. „kuracja“ słowem 
„leczenie* — „Kurhaus“ — dom zdrojowy — „Kurtaksa* — opłata 
zdrojcwa, na słowo jednak „kuracjusz%, powszechnie w zdrojowi- 
skach używane trudno znaleść równoznacznik. Możeby Szanowna 
Redakcia zechciała umieścić w Polskiej Gazecie lekarskicj mói 
list z apclem do Kolegów, aby wynaleźli słowo, mogące zastąpic 
cbce nam „kuracjusz*. 

Krynica. Z p ważanjeni 
Dr. Stanisław Lewicki, 


OCENY. 


Sy Weqezebiń gl5 (8 
Medycznego. Wilno r. 1927. 
St 52. 

Zasługi Uniwersytetu Wileńskiego i świetna tradycja jego 
odzwierciedliły się w cennych pracach historyków Balińskiego, Bic- 
lińskiego, Janowskiego i innych, mimo to jednak dzieje Wydziału 
lekarskiego nic doczekały się wyczerpującego opracowania. Cvi- 
nym przyczynkiem i ciekawym materjałcm jest praca profesora 
historji medycyny dra St. Trzebińskiego, która trafnie wyjaśnia cel 
i zadania byłego Instytutu Medycznego w Wilnie. Przedmiotem 
pracy Trz. jest skreślenie losów pożytecznej podówczas instytucji, 
w której studenci medycyny pozostawali na rządowem utrzymaniu. 
Instytucję tę zapoczątkował Józef Frank, a doczekała się ona za- 
twierdzenia rządowego w r. 1806. Idea tego zakładu zasadzała się 
na tem, iż wstępujący doń kandydaci otrzymywali bezpłatnie miesz- 
kanie, opał, światło i najpotrzebnicjisze umeblowanie w licznych 
podówczas klasztorach Wileńskich, przyczem skarb przychodził 
im z pomocą finansową w postaci zwrotu kosztów podróży do Wil- 
na bądź przez udzielanie subwencyi pieniężnych. Owa pomoc rzą- 
dowa nakładała na studentów obowiązek odsłużenia po ukończeniu 
studjów lekarskich 7 do 10 lat w rosyiskiej służbie cywilnej lub 
wojskowej według postanowień władzy. Na czele Instytutu stał pre- 
fekt a następnie przydano mu do pomocy jeszcze pomocnika. 
Opierając się na badaniach materiałów archiwalnych Trz. wymie- 
nia w chronologicznym porządku liczbę słuchaczy utrzymywanych 
w Instytucie, która w r. 1837 dochodziła do 200-stu, omawia na- 
stępnie rozmieszczenie ich w poszczególnych klasztorach, uwzględ- 
nia wreszcie sprawy żywnościowe studentów skarbowych, umun- 
durowanie, bieliznę i obuwie. Autor czyni obszerniejszą wzmiankę 
dotyczącą ukonstytuowania się władz instytutu i ich stosunku do 


Zarys Historji Wileńskicgo  Instytucu 
Nakładem „Ateneum Wileńskiego", 
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wychowanków. W  rozdziele końcowym, zatytułowanym „dalsze 
losy wychowanków instytutu" autor wylicza 595 ich nazwisk. 

Represyjna polityka rzadu rosyjskiego, mająca na celu wy- 
narodowienie skazała instytut medyczny na zagładę a podobnv 
los stał się również udziałem Uniwersytetu Wileńskiego oraz pó- 
źniejszej Akademii medyko-chirurgicznej. 

Praca Trzebińskiego, wyczerpująco uwzględniając wszelkie 
źródła archiwalne i drukowane stwarza ważny przyczynek do hi- 
storji Wydziału lekarskiego Uniwersytetu Wileńskiego, gdyż obej- 
muje całokształt jednej z jego instytucyj, która chlubnie przyczy- 
niata się do utrwalania tradycji polskiej w szeregach młodzi łe- 
karskiej. 

W. Janusz. 
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Piśmiennictwo polskie. 


Kronika dentystyczna, Rok XXII, Nr. ti 2, za styczeń i luty 


1927: Pekler: O zakażeniu ustnem. — Działsprawozdaw- 
czy: Przypadek ropowicy języka. — Zabarwienie zębów porce- 
łanowych. — Przypadek braku dolnych siekaczy. — Przypadek 


grzybicy śluzówki i. ustnej. — W sprawie ustawy o wykonywa- 


niu praktyki dentystycznej. 


Lekurz wojskowy, Rok VII, Nr. 5—6 za listopad i grudzień 
1926: Karwacki L.: Zakażenie enterokokowe. — Henoch M.: 
Szkolenie szeregowych sanitarnych funkcyjnych. — Dzierży ń- 
ski W.: Rozszczepienie przykórczów skojarzonych, względnie od- 
ruchów obronnych. — Spałek W.: Przyczynek do psychologii 
boju i paniki. — Kucharski T.: O leczeniu wychudzenia insuli- 
ną. —Redlerówna E.: Serodiagnostyczny odczyn Kahna w mo- 
dyfikacji Barbonncix, Boncher i Choay. — Białokur F.: Mater- 
jały do opracowania służby zdrowia w powstaniu styczniowem 
1863—1864 r. — Betkowski T. Zranienia przepony brzusznej. 
Horodyński W.: Stan obecny chirurzji śledziony. 


Przemysł chemiczny, Rok XI, Nr. 2, za luty 1927: St. Tol- 
łoczko: O fotochemicznych przemianach węglowodorów |. — 
Cz. Grabowski: Zasady badania przebiegu rektyifikacii perjo- 
dycznej. — W. Dominik: Przemysł azotowy na surowcach rol- 
nych. 


Przegląd dentystyczny, Rok VI, Nr. 12, z grudnia 1926: FH. 
Wilga: O niektórych schorzeniach tkanek okołozębowych: A) 
t. zw. ropotoku zębodołowym, B) przedwczesnym zaniku wyrostka 
zębodołowego, C) o ich klasyfikacji. 


Zagadnienia rasy, Tom III, Rok 8, Nr. 8, z grudnia 1920: 
S.Blank-Weissberg: O powstawaniu płci. —- W. Olszew- 
ska: Gruźlica skóry — wilk i jego znaczenie społeczne. — Al. 
Morozowicz: O wyborze zawodu handlowca. 


Medycyna doświadczalna i spoleczna, Tom VI, zeszyt 5—0 
z r. 1926: M. Brudnoch: Przyczynek do badań morfologicz- 
nych nad miejscowym odczynem anafilaktycznym t. zw. zjawiskiem 
Arthusa. — L. Hirschfeld i H. Zborowski: O współżyciu 


serologicznem matki i płodu (Doniesienie IV). — P. Demant: 
Wpływ blokady układu siateczkowo-śródbionkowego na zawarość 
cukru we krwi. — W. Sterling: Badania doświadczalne i kli- 
niczne nad padaczką i tężyczką hyperwentylacyjną. — F. Prze- 
smycki: Badania nad biochemią ciał antygennych. — L. W er- 
tenstein, W. Bartnicka i I. Biczyk: Badania nad radjo- 
czynnością zdrojów mineralnych południowej Polski. — $. Schil- 


ling-Siengalewicz: Niektóre własności farmakodynamiczne 
preparatu „Bayer 205“. — S. Cytronberz: Wpływ poszczegól- 
nych składników chemicznych zawartości żołądkowej na ukszał- 
cenie się jej własności fizyczno-chemicznych. — I. Melzak: 
O innoczynności wywołanej przez uczulenie zabitemi prątkami gru- 
licy. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo francuskie. 
Annal. d'oculist. 
1025. IGI. 


Dr. Renć Margerin: Leczenie zapalenia miaższowego ro- 
gówki solami bizmutu. Stosowano połączenie jodu, bizmutu i chini- 
ny w preparacie „Quimby“ do wstrzykiwań wśródmięśniowych co 
4-ty dzień w dawkach 20—30 centigr. chini-bizmutu czyli 10—15 
centigr. Bi. na tydzień. W całości na leczenie używano 3 gr. Quim- 


by czyli 35 centigr. Bi. U dorosłych używano 3:50-—4:95 gr. Quim- 
by czyli 1:20—1:35 Bi. na leczenie. Stosowano to leczenic w X 
przyp. zapalenia miąższowego rogówki z dobrym wynikiem. Już 
po 6—8 wstrzyknięciach zauważono poprawę i wyjaśnianie się ro- 
gówki. Całe leczenie trwało 6 tygodni. Przypadki oporne na rtęć 
dawały dobre wyniki. Powikłań żadnych. (Przypisek referenta: 
Polskie preparaty: Luatol Spiessa, airol.). 


Revue du trachonie, 
1926. Nr. 4. 


Elena Puscariu. (Dyrektor Klin. ocz. w Jassach): Le 
trachome. Etudie Clinique. Poleca odwracadło Desimarresa do wy- 
nicowania górnego załamka spojówek powiek w celach róźniczko- 
wych i leczniczych przy jaglicy. Im mniejsze odwracadło, tem 
mniej sprawia bolesności. Zakłada się w ten sposób, że zagięty 
brzeg odwracadła daje się 1 cm. powyżej górnego brzegi tarczki, 
palcem wskazującym lewej ręki i kciukiem ściąga się brzeg po- 
wieki ku dołowi i górze chwytając za rzęsy. Równocześnie obraca 
się odwracadło trzonkiem ku górze o 90. W braku tego odwra- 
cadła można stosować z bardzo dobrym skutkiem, grubszą drucia- 
ną szpilke do włosów. (Demonstrowane na wykładach przeciwja- 
gliczych dla lekarzy przez Doc. Reissa. (Mianowicie zugnia się 
szpilkę do włosów, jakie noszą kobiety przy dlugich włosuch, na 
grubość opuszki palca od wygięcia pętli i otrzymuje sie przyrząd 
podobny do odwracadla powiek Desmarresa. Ponieważ drut jest 
stosunkowo cienki pozwała bezboleśnie cały załamek wynicować. 
Używa się tak jak odwracadła Desmarrcs'a. Sposób bardzo prosty 
i praktyczny. (Przyp. ref. Sposób ten wypróbowaliśmy i okazał 
się dobry). 

Naróg (Lwów). 


Arch. de oft. (hiszp.). 
1. 241 Nir. 16% 


Dr. Marin Amat: Nowe preparaty przeciwkiłowe: Tre- 
pol i Nceotrepol w leczeniu chorób ocznych. Uważa preparaty biz- 
mutowe za przewyższające rtęć i salwarsan w leczeniu zapalenia 
miąższowego rogówki, rozsianego zapalenia naczyniówki i zaniku 
nerwu wzrokowego. Wstrzykiwał wśródmięśniowo 1—3 razy ty- 
zodniowo. Na całe leczenie wystarczało 12 wstrzyknięć. Powikłań 
żadnych. Naróg (Lwów). 


Piśmiennictwo angielskie. 
Archives of Internai Medicine. 
T. 38. Nr. 6. 


H. B. Williams, H. F. Dodge (Nowy York): Analiza 
tonów sercowych. Analiza przy pomocy stetoskopu elektrycznego. 

W. L. Palmer (Chicago): O mechaniżmie bólu przy wrzo- 
dzie żołądka i dwunastnicy. Napady bólów u osób dotkniętych 
wrzodem można wywołać przez wlewanie kwasu solnego o steże- 
niu fizjologicznem, a dalej kwasu siarkowego i octowego. Poda- 
wanie tych kwasów przy żołądku zdrowym, bólów takich nie spro- 
wadza. Złagodzenie ich można osiągnąć przez aspirowanie tych 
kwasów, względnie przez ich zobojętnienie. 

J. G. Mateer, W. S. Henderson (Detroit): O prze- 
włckiem schorzeniu dróg żółciowych. Zestawienie metod służą- 
cych do diagnostyki dróg żółciowych. 

J.J.Lemann J. Smith (Nowy Orlean): Pierwotny rak 
grasicy. Przedstawiają przypadek mężczyzny 58 letniego u które- 
go sekcyjnie stwierdzono raka grasicy. Prócz tego przerzuty do 
watroby, do płuc, i do kręgów. Jedynym objawem były bóle 
w plecach i bóle opasujace. Duszności nie było. W badaniu roentge- 
nologicznem śródpiersia widział  roentęenolog pulsuliący guz 
w śŚródpiersiu, który uważał za tętniak aorty. Wobec tego radz, 
by rozpoznając obecność przerzutów nowotworowych w innych 
narządach, zwrócić uwagę ua Śródpiersie, wtedy bowiem obecność 
guza może naprowadzić na myśl o pierwotnym raku grasicy. 

H. R. Miller (Nowy York): O doustnem stosowaniu insu- 
liny. Insulina podawana doustnie u osób zdrowych, nie wpływała 
na obniżenie poziomu cukru we krwi. U osób dotkniętych cukrzy- 
ca, można było tą drogą chociaż nie stale uzyskać hypoglykemię. 

J. B. Wolfer (Filadelfia): O wydolności m. sercowego. 
Opis przyrzadu służącego do oznaczenia wydolności pracy serca. 

Russell M. Wilder (Rochester, Minn): Hiperthyreoidis- 
mus, obrzęk śluzakowaty i cukrzyca. Wspomniane kombinacie 
schorzeń spotyka się stosunkowo dość rzadko. Hiperthyreoidismiis 
w cukrzycy pogarsza znacznie stan cukrzycy. Osobnicy tacy spo- 
trzebowują daleko więcej insuliny, a stan ten po wycięciu tarczy- 
cy znacznie się poprawia. 
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Podobnie także działa dobrze jod. Przypadek powikłania cu- 
krzycy dziecięcej obrzękiem śluzakowatym wykazywał znaczne 
podniesienie tolerancji na węglowodany. Wpływ tarczycy na prze- 
bieg cukrzycy tłumaczy autor tem,o że oddziaływuje tu tylko sto- 
pień nasilenia podstawowej przemiany materii. 

Leizaburo Ohada Eiiichi Sakurai (Tokio): Pod- 
stawowa przemiana materji w Beri-Beri. Przy chorobie Beri-Beri 
podstawowa przemiana materii przebiega torem normałnym. Przy 
powikłaniach ze strony serca przyspiesza się, natomiast wolnieje 
przy powikłaniach porażennych i zanikowych. 

H. A. Harris, St Louis: O zroście kości dlugich w dzie- 
ciństwie, ze specjalmem uwzględnieniem struktury trzonu kości 
i znaczenia witaminów. 

Ch. Sheard, G. E. Brown (Rochester, Minn): Analiza 
spektrofotometryczna zabarwienia skóry i wyniki spostrzeżeń tą 
metoda otrzymanych w przypadkach normalnych i patologicznych. 

W. F. Petersen, G. Milles (Chicago): O stosunku 
miesiączki do _ przepuszczalności naczyń włosowatych skóry 
i autonomicznego napięcia naczyń skórnych. 


Z. Tomanek (Lwów). 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Klinische Wochenschrift. 
6. Jg. Nr. 1. 1927. 


Prof. Gottstein (Berlin): O epidemji chorób zakaźnych 
z uwzględnieniem duru brzusznego. 

Poglądowa statystyka występywania i śmiertelności chorób 
zakaźnych. 

Prof. F. Umber, Docent M. Rosenberg (Berlin): Czy 
istnieje urazowa cukrzyca? Na podstawie przytoczonych przypad- 
ków wnoszą autorowie, że cukrzycę rozpoznaje się za często, do- 
tyczy to zwłaszcza tak zwanych pourazowych cukrzyc. Sądzą, że 
tylko uszkodzenie trzustki anatomiczne lub czynnościowe, może 
tę chorobę sprowadzić. 

Docent W. Kolłath (Breslau): O stosunku soli fosforo- 
wych i żelazowych do zapotrzebowania witaminowego zarazków. 

Prof. W. Gora, Dr. Brandi (Göttingen): O usuwaniu 
bólów zapalnych przez zalkalizowanie tkanek. Sądzą, że między 
koncentracją jonów H w tkankach, a uczuciem bolu istnieje bardzo 
ścisły związek. Tak jak przy wrzodzie żołądka  zalkalizowanie 
treści przynosi znaczną ulgę, taksamo i w abscesach gorących 
i wogóle w stanach zapalnych. 

H. Freund, W. König (Münster): O pracy serca bez tle- 
nu. Wykazują, że praca serca i mięśni poprzecznie prążkowanych 
może się odbywać bez zapotrzebowania tlenu. 

Dr. G. Pannewitz (Düsseldorf): O projekcji przy świetle 
dziennem na sali operacyjnej. Wynalazek techniczny. 

Prof. Rehn, Dr. H. Reisinger (Düsseldorf): Technika 
projekcji i notowania krzywej pradów czynnościowych Serca przy 
operacji. 

Prof. Nathan E. (Nürnberg): O wvkazaniu i znaczeniu ki- 
lowych reagin we wodzie plodowej. Podaje sposób wykonania 
odczynu Wassermann'a we wodzie płodowej. 

Arleshberg, Kauders (Wiedeń): O wydzielaniu soku 
żołądkowego i szerokości źrenic. Po posiłku, a wiec w czasie 
obecności kwasu solnego w ilościach większych zauważyli zwęża- 
nie się źrenic. 

Dr. Klinkert (Rotterdam): Żółtaczka po atophanie. Przed- 
stawia przypadki żółtaczki po atophanic, stosowanym nie według 
przepisu i rozpoznaje stan odpowiadający hepatitis. 


Z. Tomanek (Lwów). 


Zeitschr. fî. Augenh. 
IB. 55 


Dr. Grimminger. Asyst. (Z kliniki Prof. Salzmanna- 
Graz): „Tracumin” w chorobach ocznych. Jest to Środek przeciw- 
jagliczy w postaci niebieskiego proszku (Trichlorbutylmalonsaures 
Kupfer )z firmy Athenstaedt Redeker w FHemelingen-Bremen. Le- 
czono 50 chorych przeważnie przyjętych na klinikę. Jedno oko le- 
czono sinym kamieniem lub siarczanem cynku, a drugie tracuminem 
w postaci 5—10"/o maści, po którym w 50°/ przypadków skutek był 
lepszy. Zaletą jego jest łagodne działanie i brak bołesności. Uży- 
wano go z dobrym skutkiem przy iaglicy nawet z łuszczką i wrzo- 
dami, przy łuszczce zołzowej i przy nieżycie mieszkowym. Wy- 
próbowali go prócz tego: Birch-Hirschield, Pick, Praun, Masuda 
(170 przypadków wyleczonych trakuminem). 


Naróg (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH — ZJAZDY. 


Lubelskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół posiedzenia z dnia 4 lutego 1926 r. 
Obecnych członków 16 i 4 gości. Przewodniczący kol. Drożdż. 


1) Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego zebrania. 

2) Kol. Kujawski referuje wnioski komisji, wybranej 
w celu opracowania odpowiedzi na kwestionarjusz w sprawie spe- 
cjalizacji. Komisja postanowiła, aby każdy z poszczególnych spe- 
cjalistów członków komisji zwołał zebranie wszystkich kolegów 
ordynujących w danej specjalności i zasiągnął ich opinii. Dopiero 
wówczas komisja przedłoży swe wnioski. 

3) Załatwiono bieżącą korespondencję. 4) Dyskusję nad re- 
feratem kol. Wośkowskiego: „Przypadki eklampsii, leczonej 
w szpitalu św. Wincentego w ciągu ostatnich 5 lat“, z powodu 
usprawiedliwionej nieobecności prelegenta odłożono do następnego 
posiedzenia. 


5) Kol. Jaczewski wygłosił referat: „O barwnikach skó- 
ry“. (Autoreferatu nie dostarczono). W dyskusji nad tym refera- 
tem zabierał głos kol. Rupniewski 


6) Kol. Drożdż komunikuje, iż Towarzystwo otrzymało 
odpowiedź od kol. Kuropatwińskiego z iniormaciami co do VII. 
Polskiego Kongresu Przeciwalkoholowego. Ponieważ w Lublinie ma 
powstać oddział Polskiej Ligi przeciwalkohołowej, Zarząd T-wa są- 
dzi, że sprawą ewentualnej organizacji powyższego Zjazdu w Lubli- 
nie zajmie się powyższa instytucja. Zarząd proponuje, aby Lub. 
T-wo Lekarskie przystąpiło na członka Polskiej Ligi przeciwalko- 
holowej. Po dłuższej dyskusji. w której zabierał głos kol. Jaczew- 
ski, Kujawski i Chromiński, wniosek Zarządu uchwalono. 


Protokół posiedzenia z dnia 18 lutego 1926 r. 
Obecnych członków 18 i 12 gości. Przewodniczący kol. Drożdż. 


1) Kol. Chromiński pokazuje metodę kapillaroskopii. 

2) Kol. Rozen pokazuje guz, wyłuszczony z poza ucha, 
o zabarwieniu ciemnem. Rozpoznanie histopatologiczne melanoma 
malignum. 

3) Kol. Czerwiński pokazuje preparat macicy, wyłusz- 
czonej per laparatomiam z powodu ruptura uteri. Macica pękła 
w szyjce podłużnie i nieco skośnie. Płód bardzo duży, wagi 4803] 
gr. długość 62 cm, obwód główki 41 cm. 

4) Odczytano podanie kol. Wośkowskiego o przyjęcie 
go na członka T-wa. 

5) Przystąpiono do dyskusji nad referatem kol. Wośko w- 
skiego: „Przypadki eklampsii, leczone w szpitalu św. Wincen- 
tego w Lublinie w ciągu ostatnich 5 lat", 


W dyskusji zabierali głos kol. M. Arnsztein, Czerwiński 
Mandelbaum, Chromiński i prelegent. Kol. Arnsztein podnosi, 
iż sprawa ta obchodzi zarówno położnika, iak i internistę, chirurga, 
okulistę i innych specjalistów. Wspomniawszy o teorjach eklampsii, 
przytacza między innemi pogląd Friederrichs'a na eklampsję jako 
na nefrozę. Dalej mówi o terapii, w końcu wspomina o przypad- 
kach ze swej praktyki, w jednym chora rodziła 8 razy, 4 porody 
z eklampsją, w drugim dwie siostry odbyły pierwszy poród z eklam- 
psią. Kol. Arnsztein uważa, iż amaurosis completa przy cklampsiji 
nie jest specjalnie złym prognostykiem, jeśli takowa pojawia się 
w 4 lub 5 miesiącu ciąży, to przypadki te kończą. się eklampsją. 
Do dekapsulacji renum daie wskazania oliguria, haematuria, bóle 
w okolicy nerek. Przy eklampsii stosuje się z powodzeniem upusty 
krwi z późniejszem zastrzyknięciem płynu Ringera. Kol. Czer- 
wiński zaznacza, iż kardynalnym brakiem w terapii eklampsji 
jest fakt, iż nie znamy istoty sprawy. Żadna z obecnych teorji nie 
uimuje dostatecznie głęboko istoty sprawy. Teoryi było dużo, na- 
wet upatrywano przyczyny eklampsji w obstipacji. 

Obecnie dominuje pogląd, iż jest to forma zatrucia ciążowego. 
I tutaj toczy się spór o punkt wyjścia zatrucia: płód lub macica 
i na ostatnim zjeździe ginekologów w Warszawie spór ten znalazł 
wyraz w gorącej dyskusji między prof. Rosnerem i prof. Czyżewi- 
czem. Co do terapji, to zasadą jest to, że eklamptyvczka nie znosi 
absolutnie podrażnień. Co się tyczy metody Stroganowa to nie 
jest to w ścisłem znaczeniu wynalazek autora, podręcznik Kalten- 
bacha z 1892 r. mówi szeroko o stosowaniu morfiny z upustami 
krwi. Jako wytyczne w terapji eklampsji należy przyjąć spokój, 
morfina, narkoza i starania celem najszybszego ukończenia porodu. 
Co do cięcia cesarskiego zaotrzewnowego należy być ostrożnym. 

Kol. Mandelbaum podnosi, iż sprawa teorii eklampsii 
jest sporną: w ciąży spotykamy się z obiawami zatrucia, na co 
wskazują schorzenia różnych narządów n. p. skóry: impetigo, pru- 
rigo, herpes, urticaria, dalej spotykamy obreki pochodzenia nie 
nerkowego, ostry zanik wątroby, wreszcie nefrozy. Najbardziej 
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jednak cierpi układ nerwowy: obserwujemy tu neuralgję, neurity 
myelity, pląsawicę, tetanię, różne formy psychoz. Jednym z takich 
objawów zatrucia jest ekłampsja. 

Kol. Lerkam nie uważa upustu krwi za zabieg bezkarny, 
natomiast uważa za dzielny czynnik w eklampsii stosowanie kwar- 
cówki i punkcję lędźwiową. Co do narkotyków to sam Stroganow 
ostrzegał przed lekkomyślnem stosowaniem ich. Z innych metod 
kol. Lerkam jest zwolennikiem szybkiego ukończenia porodu. Co 
do przyczyny eklampsji to uważa on za nie zaburzenia w przemia- 
nie materii, w czasie napadu występuje głód tlenu i zwiększa się 
ilość CO». Mówiąc o narkozie jest przeciwnikiem eteru i zwolenni- 
kiem chloroformu. 

Kol. Chromiński podnosi, iż eklampsję można do pewne- 
go stopnia przewidzieć o ile bowiem ciśnienie krwi pod koniec cią- 
ży wzrasta, istnieje duże prawdopodobeństwo eklampsii. Co do le- 
czenia jest zwolennikiem punkcii lumbalnej i stosowania śródżylne- 
go cukru gronowego. 

W odpowiedzi kol. Wośkowski zaznacza, iż w Szpitalu 
św. Wincentego stosowano przy eklampsii narkozę chloroformową. 
Co do szybkiego zakończenia porodu, to ponieważ opróżnienie ma- 
cicy nie jest równoznaczne z zakończeniem eklamsji, zasadniczem 
wskazaniem w tym kierunku iest raczej moment, w którym można 
to uczynić najdogodniej, a więc kierowanie się ogólnym przebie- 
giem porodu. Dekapsulacia nerek zwolenników niema. Iniekcje glu- 
kozy są polecane. Stosowanie wanien i koców nałeży zatrzymać, 
jednakże jaknajmniej zakłócając spokój chorych. W eklampsii zaw- 
sze występuje zatrzymanie wody i soków tkankowych w ustroju, 
natomiast białka w moczu może nie być. Upust krwi niebezpieczeń- 
stwa nie przedstawia, jest to dzielny środek, który ułatwia pracę 
serca i odwadnia tkanki. Co do leczenia eklampsii lampą kwarco- 
wą, to o tej metodzie prelegent nie słyszał. 

6) Wybrano kol. Czerwińskiego do Rady funduszu 
stypendium im. Dra Józefa Szteina. 


Radomskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie w dniu 25. IX. 1926 r. 
Obecnych 17 członków. 


1. Kol. Raszkes przedstawia przypadek ciąży zewnątrz- 
macicznej prawostronnej, powikłanej zapaleniem wyrostka robacz- 
kowego. 

Mówca wskazuje na trudność różniczkowego rozpoznania 
w wielu wypadkach między zapaleniem wyrostka robaczkowego, 
a prawostronną ciążą zewnątrzmaciczną. Jeszcze  trudnieiszem 
jest rozpoznanie w wypadkach istnienia obu tych chorób. 

T. J. 28 lat, miała 1 dziecko przed 3 laty. Od 2 łat cierpia- 
ła na częste bóle w dole brzucha, przeważnie z prawej strony; 
rozpoznawano wówczas u niej zapalenie jajników. Od 3-ch mie- 
sięcy pokazywały się nieprawidłowe nieduże krwawienia z poch- 
wy. Zatrzymania porjodu nie było. 6. VII. b. r. poczuła b. silne 
bóle w prawem podbrzurzu. Rozpoznane zostało zapalenie wy- 
rostka robaczkowego (wobec podwyższonej ciepłoty, defense 
musculaire i nacieczenia w prawem podbrzuszu). 13. VII. dostała 
b. silnego bólu w jamie brzusznej i zapaści. Wezwany mówca roz- 
poznał ciążę zewnątrzmaciczną pękniętą. W stanie b. ciężkim 
dokonane zostało cięcie brzuszne, stwierdzono ciążę zewnętrzma- 
ciczną prawostronną 3-ch miesięczną pękniętą. W jamie brzusznej 
duża ilość płynnej i skrzepłej krwi. Otrzewna w okolicy wyrostka 
robaczkowego nacieczona, wyrostek robaczkowy obrzmiały, gru- 
bości palca. Wycięto prawostronne przydatki i wyrostek robacz- 
kowy (wypełniony kamieniami kałowemi). Rana brzuszna zagoiła 
się per primam intentionem. W tydzień po operacji wytworzył 
się wysięk przymacicza lewego. Po 6 tygodniach zupełne wyzdro- 
wienie. 

2. Kol. Kołodner przedstawia: 

a) operowancgo przez siebie, z powodu  prawostronnej 
przepukliny pachwinowej, chorego, u którego przy operacji 
stwierdzono, że worek przepuklinowy zawierał sieć oraz wyrostek 
robaczkowy przyrośnięty na całej swej długości wraz z kreską 
do ściany worka. 

b) kamień ślinowy ślinianki podżuchwowej 3 cm długości, 
2,5 grama wagi, wydobyty drogą operacyiną. 

c) szydełko kościane 17 cm. długości wydobyte drogą ope- 
racyjną z cewki moczowej u mężczyzny. 

3. Kol. Zaleski wygłosił referat: 
gladach na sprawę odporności“. 

4. Kol, Pełczyński wygłosił referat: „Uprawnione i nie- 
dozwolone leczenie”. 

Po dyskusji uchwalono następującą rezolucję: 
Radomskie Towarzystwo Lekarskie wysłuchawszy referatu 
Pełczyńskiego p. t. „Uprawnione i niedozwolone leczenie“, 


„O najnowszych po- 


Kol. 
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podzielając w zupełności wyrażone poglądy, wypowiada się za 
koniecznością uwzględnienia przy opracowaniu nowego polskiego 
kodeksu karnego wszystkich czterech postułatów, wymienionych 
w referacie (referat będzie wydrukowany w „Lekarzu Polskim“), 
a mianowicie: 

1. nieograniczone prawo leczenia i stosowania wszelkich 
metod leczenia mają wyłącznie lekarze dyplomowani; 

2. lekarze-dentyści, dentyści, ielczerzy i akuszerki mają 
ograniczone prawo podawania pomocy chorym w granicach odpo- 
wiednich ustaw, które powinny ściśle określić zakres ich dzia- 
łalności; 

3. do stosowania chorym zabiegów, wchodzących w zakres 
wodolecznictwa, masażu, leczenia elektrycznością i Światłem( ką- 
piele słoneczne, sollux, lampa kwarcowa, promienie Roentgena 
i t. p.) mogą być uprawnione z ordynacji i pod kontrolą lekarzy 
tylko te osoby, które wykażą się kwalifikaciami zaświadczonemi 
przez odpowiednie władze lub szkoły; 

4. wszelkie przekroczenia legalnych uprawnień winny być 
karane grzywnami pieniężnemi, zaś za wynikłe z powodu leczenia 
szkody na zdrowiu lub Śmierć chorego — kryminalnie. 


Posiedzenie w dniu 15 stycznia 1927 r. 
Obecnych 20 członków i 1 gość. 

1. Kol. Kołodner wygłosił odczyt: „O leczeniu zapaleń 
okoloodbytnicowych”. 

W dyskusji zabierali 
Raszkes. 

2. Kol. Kramsztyk z Warszawy wygłosił referat p. t: 
„Współczesny stan nauki o środkach odżywczych”. 

W dyskusji zabierali głos kol. Ehrlich i Zalewski. 
Sekretarz: Dr. Tochterman. Prezes: Dr. A. Szczepaniak. 


głos kol. Olewiński i kol. 


Towarzystwo Lekarzy Polskich Małopolski. 
Sekcia Nowosądecka. 


Posiedzenie w dniu 10. stycznia 1927 r. 
Obecnych 12 osób, przewodniczył Dr. Jasiński. 


Dr. Jasiński złożył sprawozdanie z działalności tow. za 
rok 1926, w którem podniósł mały udział lekarzy okręgu w po- 
siedzeniach, których odbyło się w ciągu roku 8 — z tego 6 nauko- 
wych, a 2 zawodowo-ekonomiczne. Zakończył apelem o żywszy 
współudział kolegów w pracy naukowej oraz o wpisywanie się na 
członków Tow. Lek. P. Małopolski. 

Następnie wybrano zarząd na rok 1927 — w osobach: Dr. 
Jasiński jako prezes, Dr. Szymanek — jako sekretarz. 

Uchwalono odbywać posiedzenia naukowe regularnie raz na 
miesiąc. 

W końcu Dr. Jasiński demonstrował chorych szpitalnych: 

1) trepanacja z powodu nowotworu opony twardej — dziew- 
czyna lat 20, do szpitala przyjęta z powodu uporczywych bólów 
głowy i wymiotów, guz wrastał głęboko w tkankę mózgową, po 
kilku dniach exitus. 

2) trepanacja w okolicy łuski kości skroniowej z powodn 
rany sięgającej w substancję mózgową w następstwie wybuchu 
lampy karbidowei. 

3) struma curcinomatosa. kobieta lat 43, guz od 3 lat, silny 
rozrost od 3 mies., chrypka i duszność wybitne.  Strumectomia 
cum resectione arteriae carotis ext. i venae iugul. Waga usunię- 
tego guza 1650 gr. 

4) absces w lewym dołku podoboiczykowym przy ciepłocie 
39%, który samoistnie pękł w nocy do oskrzela, przyczem chora 
wydaliła z kaszlem całą zawartość abscesu. Bezpośrednio po 
pęknięciu ciepłota opadła. 


Sekretarz: Dr. Szymanek. Prezes: Dr. Jasiński, 


NEKROLOGIJA. 
+ Dr. ROMAN ZAGÓRSKI 


Z grona pracowników rzetelnych i ofiarnych, którzy niepa- 
miętają o sobie, duszą całą oddani idei i zapatrzeni w powołanie 
swe, nieszczędzą trudu znojnego by cel zamierzony urzeczywist- 
nić, ubył jeden z pierwszych. 

W dniu 27 lutego zmarł dr. Roman Zagórski, dyrektor Pań- 
stwowego Zakładu dla umysłowo chorych w Kulparkowie. 

Urodzony w r. 1875, po odbyciu szkół średnich we Lwowie 
i studjów na Wydziale lekarskim Uniwersytetu Jagiellońskiego, 
otrzymał tamże w r. 1901 dyplom doktora wszech nauk lekarskich. 
Powziąwszy zamiar poświęcenia się psychiatrii, wstąpił na Oddział 
chorób nerwowych i umysłowych Szpitala powszechnego we Lwo- 
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wie, a w niedługi czas później do Zakładu kulparkowskiego, gdzie 
też w r. 1903 zostaje sekundarjuszem, a w jedenaście lat potem 
ordynatorem. Dla pogłębienia studiów wyjeżdża do Monachium, 
by pracować u Kroepelina, a następnie do Paryża. 


W uznaniu niezwykłego zmysłu organizacyjnego. obo- 
wiązkowości i doświadczenia lekarskiego Wydział kraiowy 
powierza mu w roku 1919 kierownictwo, a póżniej dyrekturz 


Zakładu dła umysłowo chorych w Kobierzynie, w czasie wojny 
w wysokim stopniu zniszczonego. Na tem stanowisku samodzielneru 
wybija się Jego energja, niezwykłe zdolności organizatorskie i in- 
ne zalety charakteru, które przy umiłowaniu zawodu, otoczeniu 
nieszczęśliwych chorych prawdziwą opieką ojcowska, uczyniły 
z Kobierzyna jeden z najbardziej wzorowych zakładów psychia- 
trycznych. Było to możliwe tylko przy wielkim wysiłku woli, nie- 
strudzonej pracy i ząparciu osobistem. Nic więc dziwnego, że po 
ustąpieniu dyrektora Kohlbergera Wydział Samorządowy dołożył 
wszelkich starań, aby powierzyć Zmarłemu niezwykle cieżkie 
i odpowiedzialne ebowiązki dyrektora w Zakładzie kulparkowskim. 
Św. p. dr. Zagórski zrobił też wielką ofiarę, przenosząc się z wzo- 
rowo urządzonego Kobierzyna do Kulparkowa, zakładu przestarza- 
łego pod względem urządzeń i niesłychanie przepełnionego. No- 
womianowany dyrektor zdawał sobie też dobrze sprawę z ogromu 
pracy, jaka go czeka na nowym posterunku — a jednak nieusunął 
się. 

W lutym 1925 obejmuje dyrekturę Zakładu kulparkowskiego, 
zabiera się do jego organizacji, zabiegami osobistemi zdobywa, co 
może, duszą całą oddany instytucji, w którei rozpoczął pierwsze 
kroki zawodowe. Niezmordowany, chociaż zmęczony obowiązkami 
administracyjnemi i lekarskiemi wielkiego Zakładu, staje się jego 
duszą, a nagrodą za tę pracę jest dlań polepszenie warunków cho- 
rych nieszczęśliwych, szacunek ogólny i uznanie ze strony władz 
przełożonych i personalu podwładnego. 

Nie było Mu przeznaczone dokończyć dzieła, w które włożył 
tyle trudu i poświęcenia. On — silny dąb, pełen energji i wytrwa- 
tości, pada tragicznie podcięty w dniach kilku choroba zdradliwą. 

Św. p. Dr. Zagórski niezaniedbał także pracy piśmienniczej, 
tematem jei była dziedzina poczytalności i usamowolnienia umysło- 
wo chorych, brał też pilny udział w zjazdach zawodowych. wy- 
głaszając na nich referaty z dziedziny powyższei. Było też Jego 
zamiarem gorącym, po ukończeniu pracy ogólnoorganizacyjnej, 
rozwinąć pracę naukową w Zakładzie i w ten sposób dopełnić dzieła 
zamierzonego, postawienia Zakładu na poziomie wysokim. 

Umysł o pogłądzie szerokim, dusza czysta i ofiarna, owiana 
umiłowaniem chorego. kolega szczery i prawdziwy, organizator 
miary niecodziennej — niechże te słowa, wypowiedziane imienieni 
podwładnego personalu lekarskiego Zakładu, którym kierował, 
będą hołdem dla Tego. który padł na ciężkim posterunku z myślą 
o innych, z zapomnieniem o Sobie. 

W. Nowicki. 


” 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Warszawa. 

Stowarzyszenie Lekarzy Polskich. W siedzi- 
bie Stowarzyszenia Lekarzy Polskich (Widok 23) odbvły się po- 
siedzenia dyskusyjne o godz. 8,15 wieczorem z odczytami nastę- 
pującemi: 1) W piątek dn. 4-go marca: Dr. B. Jakimiak — 
„O Zjeździe Wszechsłowiańskim Lekarskim w Warszawie”. 2) 
Czwartek dn. 10 marca: Doc. Dr. med. J. Jarkowski (z Paryża) -— 
„O stosunkach lekarskich we Francji". 


Kraków. 

Kursu zupemiaracy JdllaiFekawmzy Stańramnie m 
Wydziału lekarskiego U. J odbędzie się od 2ł do 31 
marca. Wszelkich szczegółów udziela sekretarz Komisji kursów, 
(Kraków, Kopernika 15). 

Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. V. posi:- 
dzenie, które odbyło się w piątek, 25 lutego, było poświęcone spra- 
wie płonicy. Referaty wygłosili: doc. Gąsiorowski (część te- 
oretvczna) i prym. Lipiński (część kliniczna) na temat: Prak- 
tvczne znaczenie odczynu Dicków, wartość ochronnego szczepc- 
nia i leczniczego działania surowicy przeciwpłoniczej. Następnie pa- 
ni dr. Helena Sparrow (z Warszawy) przedstawiła akcję szcze- 
pienną przeciwpłoniczą na terenie Warszawy. W dyskusji bardzo 
ożywionej i pouczającei, przemawiali: prof. Groer, doc. Progulski, 
dr. Redlich, dr. Stiitz i referenci. 


Lwowskie Tow. lekarskie. VI. posiedzenie odbyło 
się dnia 4 marca. Na wstepie poświęcił przewodniczący wspomnie- 
nie pośmiertne Ś. p. drowi Romanowi Zagórskiemu, dyrekto- 
rowi Zakładu dla umysłowo chorych w Kulparkowie. Dr. Lima- 


nawski okazał preparat anatomiczny z przypadku gruźlicy mo- 
stu, przedstawionego na Il. posiedzeniu. Dr. Falkiewicz przed- 
stawił 2 przypadki pseudoskierozy. Dr. Janik przypadek opera- 
cyjncgo usunięcia dużego wola pozamostkowego i przypadek usu- 
nięcia raka krtani. Prof. Ostrowski okazał olbrzymi kamień 
ucrkowy ważący około 800 gr. Prym, Lipiński przedstawił 
przypadek wyleczonej posocznicy meningokokowej o typie duro- 
wym. Dr. Dobrzański omówił 2 przypadki operacyjne z dzie- 
dziny nosowo-usznei. 


Kursa uzupełniające dla lekarz na Wydziale 


lekarskim U. J. K. odwołuje się. 


Kursa oto-laryngologii w klinice otolaryngołogicz- 
nei lwowskiei odwołuje się. 


Wilno. 


Program kursów uzupełniających dła teka- 
rzy w Uniwersytecie Stefana Batorego w Wil- 
nie w czasie od 28 marca do 9 kwietnia 1927 r. Proi. 
Dr. M. Eiger — Czynność narządów wydzielania wewnętrznego, 
2 godz. Prof. Dr. ©. Traczewski — Środki nasenne i uspokajające, 
1 g. Współczesny stan nauki o witaminach, 1 e. Prof. Dr, T. Gry- 
glewicz — Szczepienia przeciwko wściekliźnie, 1 g. Szczepienia 
przeciwko szkarlatynie, 1 g. Szczepienia przeciwko tyfusowi, 1 g. 
Prof. Dr. K. Karaffa-Korbutt — Sanitarja osiedli 4 g. Zasady hi 


gjeny pracy, 4 g. Prof, Dr. A. Januszkiewicz — Choroby nerek, 
zespół nerkowo-sercowy, nadciśnienie pierwotne, 2 g. Choroby 


serca (wady zastawkowe. schorzenia mięśnia, zaburzenia rytmu), 
2 g. Badanie fizykalne jamy brzusznej, ogólne podstawy rozpoz- 
nawania guzów, metody badania zaburzeń czynnościowych w na- 
rządzie pokarmowym, 2 g. Zasady leczenia cukrzycy. Insulina 
w cukrzycy i innych schorzeniach, | g. Zaburzenia w czynności 
tarczycy; otłuszczenie; przemiana spoczynkowa, I g. Pokazy cho- 
rych, 8 gs. Dr. H. Rudziński — adiunkt kliniki wewn.. Dr, K. Pa- 
włowski i Dr. L. Toczyłowski, st. asyst. — ćwiczenia w klinicz- 
nych badaniach laboratoryjnych i w używaniu przyrządów dla 
celów diagnostyki lekarskiej, 8 g. Prof. Dr. K. Michejda -— Chi- 
rurgiczne zapalenia i ich leczenie, 2 g. Leczenie gruźlicy chirur- 
gicznej. 1 g. O przepuklinach, I g. O uszkodzeniu czaszki, 1 2. 
Zapalenie wyrostka robaczkowego, 1 g. Demonstracje chorych 
ambulatoryjnych, 2 g. Wstęp na salę operacyjną wolny dla ogra- 
niczonej ilości słuchaczy. Dr. J. Tymiński — adiunkt klin, chir. -— 
Ropne zapalenie otrzewnej, 1 g. Niedrożność jelit, 1 g. Ambula- 
terjum chirurgiczne codziennie prócz niedziel. Prof. Dr. W. Jako- 
wicki — Seminarium położnicze, 8 g. Ćwiczenia w rozpoznawaniu 
chorób kobiecych na materjale kliniki wspólnie z adjunktem Dr. 
W. Zaleskim, 12 g. Prowadzenie III okresu porodu i postępowanie 
wobec krwotoków poporodowych, I g. Rozpoznawanie i leczenie 
niepłodności u kobiet, 1 g. Prof. Dr. W. Jasiński — Odżywianie 
dziecka w pierwszym roku życia, 2 g. Zaburzenia odżywiania 
u niemowląt, 2 g. Skazy u niemowląt i dzieci starszych, 1 g. Le- 
czenie chorób zakaźnych u dzieci, 1 g. Wizytacje chorych, 4 x. 
Ambułatorjium kliniczne wspólnie z adiunktem Dr. Gerle, codzien- 
nie prócz niedziel. Prof. Dr. J. Szmurło — Leczenie ostrego i prze- 
wlekłego ropienia ucha środkowego, 2 g. Rozpoznawanie i leczenie 
cierpień ropnych zatok bocznych nosa. 1 g. Najnowsze metody 
badania i leczenia chorób krtani. 1 g. Poliklinika chorób nosa, uszu 
i gardła wspólnie zę st. asyst. Dr. T. Wąsowskim, codziennie 
prócz niedziel. Wizytacja chorych, 6 g. Prof. Dr. Z. Sowiński — 
Luźne rozdziały z patologji i terapii kiły, chorób skórnych i we- 
nerycznych, 3 g. Ambulatorjum kliniczne wspólnie z adjunktem, 
Dr. M. Mienieckim, codziennie prócz niedziel. Prof. Dr. R. Radzi- 
wiłłowicz — Orzeczenia sądowo-psychjatryczne (treść i forma — 
wskazówki praktyczne), 2 g. Sądowo-psychiatryczne znaczenie 
padaczki, 1 g. Alkoholizm pod względem karnym, cywilnym i ad- 
ministracyjnym, 2 g. Wczesne rozpoznawanie otępienia umysło- 
wego, I g. Prof. Dr. S. Schilling-Siengalewicz — Najczęstsze błę- 
dy popełniane przy wykonywaniu sekcji sądowo-lekarskiej, 2 g. 
Ćwiczenia praktyczne z zakresu techniki sekcyjnej w zależności 
od materjału, 2 g. Proi. Dr. J. Alexandrowicz — Z zagadnień 
dziedziczności 2 g. Zgłoszenia przez pocztę przyjmuje do dnia iż 
marca Prof. Dr. R. Januszkiewicz, ul. Uniwersytecka 5. O ile nie 
zgłosi się dostateczna ilość uczestników, kurs będzie odwołany. 
Opłata za kurs wynosi 10 złotych. Czynione są starania w celu 
uzyskania tańszych mieszkań. Karty uczestnictwa i szczegółowy 
rozkład wykładów będą wydawane w Dziekanacie Wydziału Le- 
karskiego (ul. Uniwersytecka 3, II piętro) dn. 26 i 27 marca vd 
1-ei do 2-ej godz. 


Do numeru niniejszego iest załączony prospekt Oddz. Far- 
maceutycznego ł. G. Farbenindustrie Akt. Ges. 


